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ZUSAMMENFASSUNG 
  Zusammenhang von emotionaler und körperlicher Befindlichkeit, Lebensqualität, 
Resilienz, Selbstwirksamkeitserwartung, Angst und Depression 




Die vorliegende Arbeit untersucht den Zusammenhang von emotionaler und körperlicher 
Befindlichkeit, Lebensqualität (LQ), Resilienz (RS), Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) 
sowie Angst und Depression von KMT-Patienten. Insgesamt nahmen 75 Patienten des 
UKM mit verschiedenen Grunderkrankungen an der Studie teil. Als Erhebungsinstrumente 
dienten der EORTC QLQ-C30, die RS-Skala, die SWE-Skala und die HAD-Skala. 
 
Die Studie hatte zum Ziel, den Zusammenhang der SWE mit den übrigen Skalen näher zu 
untersuchen, da ein Zusammenhang erwartet, jedoch bislang nicht ausreichend erforscht 
wurde. Außerdem sollten mögliche Einflussfaktoren auf die Konstrukte untersucht werden.  
 
Es konnte ein starker Zusammenhang von Depression und körperlicher/emotionaler  
Befindlichkeit bzw. LQ sowie zwischen Angst und dem emotionalen Befinden nachgewie-
sen werden. Zudem zeigte sich, dass bei einem höheren Maß an RS eine positivere  
körperliche und emotionale Befindlichkeit und hinsichtlich LQ sogar ein klinisch relevan-
ter Zusammenhang vorlag. Zwischen Angst sowie zwischen Depression und RS konnte nur 
eine mäßige Korrelation aufgezeigt werden, ebenso wie zwischen SWE und LQ. Zwischen 
RS und SWE hingegen wurde ein bedeutender Zusammenhang deutlich. Bei der Untersu-
chung der Einflussgrößen war weder ein Geschlechtereffekt auf LQ und RS nachweisbar, 
noch konnte ein statistisch signifikanter Alterseffekt auf die RS gezeigt werden.  
Tag der mündlichen Prüfung: 23.09.2009 
Abkürzungsverzeichnis 
 
ALL = akute lymphatische Leukämie 
AML = akute myeloische Leukämie 
BU- Rente = Berufsunfähigkeitsrente 
CLL = chronische lymphatische Leukämie 
CML = chronische myeloische Leukämie 
DLI = Donor-Lymphocyten-Infusion 
EORTC = European Organization for Research and Treatment of Cancer  
FACT = Functional Assessment of Cancer Therapy 
G-CSF = Granulozyten stimulierender Faktor 
GvHD = Graft-versus-Host-Disease 
GvT-Effekt = Graft-versus-Tumor-Effekt 
HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale 
HD = Hodgkin`s Disease 
HLA =humanes Leukozytenantigen 
HSCT = hämatopoetische Stammzelltransplantation 
KMT = Knochenmarktransplantation 
LQ = Lebensqualität 
MDS = myelodisplastisches Syndrom 
MM = multiples Myelom 
MPS = myeloproliferatives Syndrom 
NHL = Non-Hodgkin-Lymphom 
OMF = Osteomyelofibrose 
PNH = paroximale nächtliche Hämoglobinurie 
QLQ-C30 = Quality of Life Questionnaire Core 30 
QLQ-HDC 29= Quality of Life Questionnaire high-dose chemotherapy 
RIC = reduced-intensity conditioning  
RS = Resilienzskala 
SAA = schwere aplastische Anämie 
SWE = Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung 
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1. Einführung in die Thematik  -1- 
1. Einführung in die Thematik 
Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit den Zusammenhängen von Lebensqualität, 
körperlicher Befindlichkeit, emotionaler Befindlichkeit, Resilienz, Allgemeiner 
Selbstwirksamkeitserwartung und Angst/Depression knochenmarktransplantierter 
Patienten.  
Durch den ständigen Fortschritt der Medizin ist es möglich die Überlebenszeit von 
Patienten mit Leukämien, myelodisplastischem Syndrom, multiplen Myelomen, NHL, 
HD und Osteomyelofibrose durch effektivere Behandlungsmethoden mehr und mehr zu 
verlängern oder sogar eine Heilung zu erreichen. Die Diagnose bedeutet demnach  kein 
Todesurteil mehr. Dies ist jedoch meist nur durch intensiver werdende Therapieformen 
möglich, die erhebliche Nebenwirkungen mit sich bringen (Muthny et al. 1993).  
Der Gewinn an Überlebenszeit muss demnach im Verhältnis zu den Nebenwirkungen 
stehen. Somit steht nicht nur die Überlebenszeit, sondern immer mehr die „Qualität“ des 
Überlebens hinsichtlich körperlicher und psychischer Veränderungen im Vordergrund. 
Gesundheitsbezogene Lebensqualität als Maß zur Bewertung der Therapieergebnisse 
gewinnt in der Onkologie also einen immer größeren Stellenwert. Als Messinstrument 
der Lebensqualität wird in der vorliegenden Arbeit der EORTC QLQ-C30 angewandt.  
Neben der Lebensqualität fanden auch die Konstrukte Resilienz und Allgemeine 
Selbstwirksamkeitserwartung Eingang in die Onkologie. Sie werden als „psychische 
Widerstandsfähigkeit“ und „optimistische Kompetenzerwartung“ gesehen und stellen 
somit „Persönlichkeitsmerkmale“ dar, die es dem Patienten ermöglichen, sich 
bedrohenden Situationen und somit auch Krankheiten anzupassen und sie zu 
bewältigen. Messinstrumente dafür sind die Resilienzskala nach Wagnild und Young 
(1993) und die Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung  
(Schwarzer & Jerusalem 1999), die im Folgenden zur Anwendung kommen.  
Da sich erfahrungsgemäß auch Angst und Depression auf den Umgang mit einer 
Krankheit und auf die Krankheitsbewältigung auswirken, wird in dieser Arbeit die 
Angst und Depression der Patienten mit Hilfe der HAD-Skala erfasst.  
Im Folgenden werden die Zusammenhänge der genannten Konstrukte näher untersucht, 
um in Zukunft neue Ansatzpunkte zur Verbesserung der Lebensqualität oder 
Krankheitsbewältigung knochenmarktransplantierter Patienten zu bieten und die 
Abhängigkeiten der jeweiligen Konstrukte genauer zu klären. 
2. Theoretischer Hintergrund -2- 
2. Theoretischer Hintergrund 
2.1. Knochenmarktransplantation 
2.1.1. KMT Maßnahme 
Die Pluripotenz von Stammzellen wird in der Knochenmarktransplantation seit circa  
30 Jahren klinisch genutzt. Sie wurde als erstes 1909 von dem russischen 
Histopathologen Maximow (Owen 1988) postuliert und dient in den letzten Jahren als 
Behandlungsgrundlage vieler hämatologischer Erkrankungen (Kasper et al. 2001). Bei 
der Knochenmarktransplantation werden hämatopoetische Stammzellen übertragen, die 
dem Patienten intravenös appliziert werden. Aus dem Blut wandern diese in die 
Markräume, um dort wiederum anzuwachsen und zu proliferieren. (Wilms et al. 1982) 
Insgesamt machen pluripotente, hämatopoetische Stammzellen weniger als 1% aller 
Knochenmarkzellen aus (Wörmann 1998). Sie sind in der Lage bei einem Patienten 
nach einer durchgeführten myeloablativen Behandlung die Hämato-und Lymphopoese 
komplett und dauerhaft wiederherzustellen (Kasper et al. 2001), denn bei der 
Hämatopoese handelt es sich um eines der Organe, das eine sehr große 
Regenerationsrate aufweist (Wörmann 1998). Nach der Explosion der ersten 
Atombombe begann das Zeitalter der hämatopoetischen Stammzelltransplantation 
(=HSCT) (Storb 2003). Die Entdeckung der Stammzellen als transplantables Medium, 
von dem alle Gewebeformen generiert werden können, eröffnete Immunologen, 
Radiologen, Hämatologen und Onkologen neue Forschungsansätze im Hinblick auf die 
Behandlung angeborener Krankheiten, erworbener Knochenmarkfunktionsdefizite und 
anderer hämatologer Erkrankungen (Storb 2003). 
2.1.2. Arten der Transplantation 
In der Transplantation hämatopoetischer Stammzellen gibt es verschiedene Arten der 
Transplantation. Hier sind die allogene und die autologe Transplantation zu nennen.  
2. Theoretischer Hintergrund -3- 
Bei der allogenen Transplantation handelt es sich um die Übertragung  
HLA-kompatibler Spenderstammzellen. Dies kann einerseits durch ein blutsverwandtes 
Transplantat erfolgen, andererseits jedoch auch durch ein „fremdes“ Transplantat, das 
über eine Spenderdatei ausfindig gemacht wird. Bei der allogenen hämatopoetischen 
Stammzelltransplantation werden Stammzellen von einem gewebeverträglichen Spender 
übertragen. Hierbei beruht die Spenderauswahl auf der Grundlage des humanen 
Leukozytenantigens, dem HLA-System. Man spricht von HLA-identisch, wenn eine 
Übereinstimmung in den Merkmalen HLA-A, -B, -DR und -DQ vorliegt  
(Ottinger et al. 2001). Bei einer Transplantation wird mindestens eine Übereinstimmung 
von HLA-A, -B und -DR gefordert (Marks & Finke 2006). Als Sonderfall ist noch die 
Übertragung von Stammzellen eines eineiigen Zwillings zu nennen. Hierbei spricht man 
von einem syngenen Transplantat (Wörmann 1998). 
Bei der autologen Transplantation stammen die Stammzellen vom Patienten selbst. Die-
ser erhält nach Hochdosischemotherapie seine eigenen Stammzellen, die im Rahmen 
einer vorausgehenden Chemotherapie gewonnen wurden, durch intravenöse Infusion 
zurück. Die Hochdosischemotherapie stellt bei der autologen Transplantation die 
Grundlage der Behandlung dar (Hertenstein & Ganser 2004). Während in den frühen 
60er Jahren häufig Familienmitglieder als Spender fungierten, eröffneten sich durch die 
Fortschritte der Typisierungstechniken und dem besseren Verständnis des  
HLA-Systems die Möglichkeit Spender zu identifizieren, die nicht in Verwandtschafts-
beziehung mit dem Patienten stehen (Diaconescu & Storb 2005). 
Hämatopoetische Stammzellen sind durch das Oberflächenmolekül +34CD  
charakterisiert (Wörmann 1998) und können somit quantifiziert werden. Ein adäquates 
Transplantat besteht aus 6104 × +34CD  positiven Zellen pro Kilogramm Körpergewicht 
des Patienten (Hertenstein & Ganser 2004). 
2.1.3. Stammzellgewinnung 
Hämatopoetische Stammzellen wurden ursprünglich aus Knochenmark gewonnen. 
Mittlerweile gibt es jedoch zwei weitere Möglichkeiten, Stammzellen zu gewinnen. 
2. Theoretischer Hintergrund -4- 
Bei der klassischen Methode wird dem Spender unter Allgemeinnarkose circa ein Liter 
Knochenmarksblut durch Punktion und Aspiration aus dem Beckenkamm entnommen 
(Marks & Finke 2006). Seit den 90er Jahren gewinnt jedoch peripheres Blut als 
Stammzellquelle in der Hämatologie und Onkologie zunehmend an Bedeutung.  
Im Gegensatz zur Knochenmarktransplantation ist hierbei eine schnellere Regeneration 
der Hämatopoese möglich, was wiederum eine geringere Antibiose und einen kürzeren 
Klinikaufenthalt nach sich zieht (Marks & Finke 2006). Durch zytotoxische 
Chemotherapie oder durch G-CSF (=Granulozyten stimulierender Faktor) werden 
hämatopoetische Stammzellen aus dem Knochenmark mobilisiert und ausgeschwemmt 
(Buske et al. 2006) und dort mittels Apherese aus dem Blut gewonnen. G-CSF wird 
dem Spender vier bis fünf Tage lang subkutan injiziert. Das Apheresat kann 
anschließend direkt für die Transplantation verwendet werden. Bei Patienten selbst wird 
das Apheresat meist durch Chemotherapie und G-CSF gewonnen, wohingegen bei 
gesunden Stammzellspendern der G-CSF zur Mobilisation der Zellen ausreicht  
(Marks & Finke 2006). Die Übertragung peripher gewonnener Stammzellen hat die 
Gewinnung von Zellen durch Punktion des Beckenkamms fast vollständig verdrängt. 
Als weitere und somit dritte Quelle für hämatopoetische Stammzellen dient 
Nabelschnurrestblut. Ein Vorteil hierbei ist die breite Verfügbarkeit, der hohe 
Stammzellgehalt und die Tatsache, dass nur eine geringe Gefahr der 
Krankheitsübertragung besteht und es sich eigentlich um ein „Abfallprodukt“ handelt. 
Probleme sind jedoch, dass Nabelschnurstammzellen langsamer anwachsen als adultes 
Knochenmark und dass zu wenig Stammzellen für die Transplantation Erwachsener zur 
Verfügung stehen. Deswegen findet diese Methode der Transplantatgewinnung fast 
ausschließlich Anwendung bei der allogenen Übertragung von Stammzellen bei 
Kindern (Marks & Finke 2006). 
2.1.4. Indikation zur Transplantation hämatopoetischer Stammzellen 
Die Transplantation hämatopoetischer Stammzellen ist für hämatologische Neoplasien, 
bösartige Blutkrankheiten, teilweise Autoimmun- und Stoffwechselkrankheiten, sowie 
bei einigen soliden Tumoren notwendiger Bestandteil der Behandlung bzw. Heilung. 
Grundsätzlich kommt sie zunächst für Patienten mit schwerer  
2. Theoretischer Hintergrund -5- 
aplastischer Anämie (SAA), einem Plasmozytom, akuter myeloischer Leukämie 
(AML), akuter lymphatischer Leukämie (ALL), chronischer myeloischer Leukämie 
(CML) und Non-Hodgkin-Lymphomen (NHL) in Frage. 
Indikation für die allogene Transplantation sind die akute myeloische, die akute 
lymphatische und die chronische myeloische Leukämie (Hertenstein & Ganser 2004; 
Marks & Finke 2006), wobei die akuten Leukämien hierbei eine führende Rolle 
einnehmen. Bei der akuten myeloischen Leukämie hängt es vom Risikoprofil des 
Patienten ab, ob eine Transplantation hämatopoetischer Stammzellen (=HSCT) indiziert 
ist. Hier ist bei einer schlechten Prognose eine möglichst schnelle Übertragung von 
Stammzellen indiziert, die in diesem Fall auch mit nur teilweise übereinstimmenden 
HLA-identischen Spendern durchgeführt wird (Aversa et al. 1998). Wenn jedoch ein 
günstiger Karyotyp [t(8;21), t(15;17), inv(16)] vorliegt und der Patient gut auf die 
eingeleitete Therapie anspricht, kann durch die isolierte Chemotherapie eine große 
Remissionsrate erlangt werden. Eine Transplantation hämatopoetischer Stammzellen ist 
dann aufgrund der Toxizität und Nebenwirkungen nur im Falle eines Rezidivs 
gerechtfertigt (Hertenstein & Ganser 2004). Auch bei der akuten lymphatischen 
Leukämie wird die Transplantation nur bei hohem Risiko oder der Gefahr eines 
Rezidivs möglichst früh durchgeführt. Bei geringem Risiko erfolgt die Transplantation 
erst in zweiter Remission (Hertenstein & Ganser 2004). Im Falle einer chronischen 
myeloischen Leukämie werden bei großem Risiko ebenfalls relativ zügig 
hämatologische Stammzellen transplantiert. Es handelt sich hierbei wiederum um die 
einzig kurative Therapievariante, deren Indikation jedoch aufgrund der 
therapieassoziierten Morbidität und Mortalität von ca. 20% und der Möglichkeit einer 
medikamentösen Behandlung durch Imatinib rückläufig ist. Die Transplantation erfolgt 
also in den meisten Fällen erst bei  ausbleibendem Ansprechen auf eine medikamentöse 
Behandlung. (Hertenstein & Ganser 2004) 
Indikation zur autologen Transplantation stellen maligne Lymphome, Leukämien und 
multiple Myelome dar. Hierbei nehmen die multiplen Myelome und die Non-Hodgkin-
Lymphome eine führende Rolle ein. Beim multiplen Myelom stellt die Transplantation 
hämatopoetischer Stammzellen zu einem möglichst frühen Zeitpunkt im Rahmen zweier 
aufeinanderfolgender Hochdosistherapien die Standardtherapie dar (Attal et al. 1996; 
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Attal et al. 2003). Auch bei Patienten mit einem rezidivierendem hochmalignen  
Non-Hodgkin-Lymphom ist die HSCT erfolgsverheißender als eine Chemotherapie 
(Philip et al. 1995). Im Falle eines malignen NHL und einer damit verbundenen 
schlechten Prognose ist die autologe HSCT in Kombination mit einer Chemotherapie 
als Konsolidierungstherapie ebenfalls von Vorteil (Marks & Finke 2006).  
Eine konventionelle Chemotherapie kann bei Morbus Hodgkin meist auch noch in 
fortgeschrittenem Stadium zu einer kompletten Remission führen. Hier wird die 
autologe Transplantation nur als Rezidivtherapie eingesetzt (Hertenstein & Ganser 
2004; Marks & Finke 2006). Die autologe HSCT kann ebenfalls noch bei der 
Behandlung der akuten myeloischen Leukämie  eingesetzt werden. Sie dient dabei als 
Konsolidierungstherapie (Hertenstein & Ganser 2004). 
2.1.5. Durchführung 
2.1.5.1. Konditionierung 
Die Konditionierung dient bei der Transplantation hämatopoetischer Stammzellen zur 
Vorbehandlung des Patienten auf die bevorstehende Stammzellübertragung. Dabei hat 
die Konditionierung zwei verschiedene Ziele. Sie dient einerseits der Ausrottung  
neoplastischer Zellen, andererseits jedoch auch der Immunsuppression des Empfängers 
bzw. des Patienten, um eine Immunreaktion auf die Spenderstammzellen zu vermeiden 
und somit einer Abstoßung des Transplantates vorzubeugen. Je besser die Ausrottung 
der bösartigen Zellen gelingt, desto geringer ist die Rezidivwahrscheinlichkeit, und je 
besser die Immunsuppression durchgeführt wird, desto größer ist die 
Wahrscheinlichkeit, dass das Transplantat angenommen wird und anwachsen kann. 
Als Konditionierung dienen verschiedene Medikamente in extrem hohen Dosen,  
die teilweise noch mit einer Ganzkörperbestrahlung kombiniert werden. Dabei wird 
versucht die Grunderkrankung auszurotten. Gleichzeitig wird jedoch auch die 
Hämatopoese irreversibel geschädigt (Hertenstein & Ganser 2004).  
Bei der Myelosuppression handelt es sich um eine der kritischsten Nebenwirkungen der 
zytostatischen Therapie, die sich durch Abgeschlagenheit, Leistungsverminderung, 
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Blutungsneigung und Fieber äußern kann. Sie wird durch die Inhibition der Erytropoese 
und Megakaryopoese und einer darausfolgenden Anämie hervorgerufen  
(Wörmann 1998). Diese hochdosierten myeloablativen Konditionierungsprotokolle 
gehen der HSCT voraus und sind für den Erfolg der Behandlung extrem wichtig  
(Marks & Finke 2006). Bei der Kombination aus Cyclophosphamid mit anschließender 
Bestrahlung oder lediglich der Gabe von Zytostatika, wie Cyclophosphamid oder 
Busulfan, handelt es sich um die „klassische“ Konditionierungsform. Die Gabe von 
60mg Cyclophosphamid pro Kilogramm Körpergewicht, das dem Patienten an zwei 
Tagen verabreicht wird, mit anschließender 12-Gray Ganzkörperbestrahlung, stellt 
somit eine weitverbreitete Konditionierung dar (Clift et al. 1990; Clift et al. 1991).  
Von der Johns Hopkins Medical School wurde jedoch ein weiteres 
Konditionierungsprotokoll entwickelt, bei dem der Patient vier Tage lang 16mg 
hochdosiertes Busulfan pro Kilogramm Körpergewicht in Kombination mit 120mg 
Cyclophosphamid (pro Kilogramm Körpergewicht) erhält (Santos et al. 1983).  
Um zusätzlich die Inaktivierung der Spender-und Empfänger-T-Zellen durchzuführen, 
werden außerdem immunsuppressiv wirkende Medikamente wie Cyclosporin A,  
Anti-T-Zell-Globulin oder Methrotrexat verabreicht (Marks & Finke 2006).  
2.1.5.2. Transplantation 
Vor der Transplantation wird der Patient eine Woche vor der Stammzellübertragung auf 
eine keimarme Intensivstation aufgenommen. Hier wird die Konditionierung durchge-
führt und erst in der folgenden Phase der Aplasie erfolgt die eigentliche Knochenmark-
transplantation. Das Transplantat wird dem Patienten dann bei der eigentlichen Trans-
plantation intravenös injiziert. Vom Blutsystem aus wandern die Stammzellen in die 
Markräume und das sogenannte „Homing“, also das Einnisten der Stammzellen im 
Knochenmark erfolgt. Nach der Übertragung der Stammzellen ist der Patient sehr in-
fektanfällig und wird deswegen isoliert. Ca. 10-14 Tage nach der Transplantation rege-
neriert sich die Hämatopoese und die Infektanfälligkeit sowie Blutungsneigung durch 
die Knochenmarkinsuffizienz nehmen ab (Marks & Finke 2006). Bei einem autologen 
Transplantat wird der Patient zunächst einer normaldosierten Chemotherapie  
unterzogen. Erst in der Regenerationsphase wird ihm dann das Transplantat  
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entnommen. Es folgt die myeloablative Hochdosischemotherapie, wonach das  
Transplantat erst ca. 24-48 Stunden später reinfundiert wird. Um das Rezidivrisiko 
durch Retransfusion mobilisierter Tumorzellen zu verringern, werden autologe  
Transplantate teilweise einem sogenannten „Purging“ unterzogen, dessen Stellenwert 
und Effektivität jedoch noch nicht sicher sind (Cao et al. 2001; Schouten et al. 2003; 
Wörmann 1998). 
2.1.5.3. Minitransplantat 
Ältere Menschen haben zusätzlich zu ihrer Krebserkrankung häufig Komorbiditäten und 
eine schlechtere Prognose. Aufgrund ihres Alters und der Komorbidität war es deshalb 
bisher nicht möglich diese Patientengruppe zu transplantieren (Marks & Finke 2006; 
Finke & Nagler 2007). Die sogenannte „Minitransplantation“ oder auch allogene 
Stammzelltransplantation mit reduzierter Konditionierung (kurz RIC =reduced-intensity 
conditioning) macht die HSCT jedoch auch für ältere Personen und solche mit 
schlechtem Allgemeinzustand, die zuvor nicht für diese Therapie vorgesehen waren, 
möglich (Marks & Finke 2006; Finke & Nagler 2007). Bei der Therapie werden 
weiterhin antileukämische und immunsuppressive Medikamente eingesetzt.  
Das Hauptaugenmerk liegt allerdings auf der Immunsuppression. Durch die komplette 
Ausschaltung des Patientenimmunsystems wird das Anwachsen des Transplantates 
forciert. Die eigentliche Eradikation der restlichen Tumorzellen wird durch den 
immunologisch vermittelten Graft-versus-Tumor-Effekt hervorgerufen  
(Slavin 2004; Niederwieser et al. 2003). Somit kann die Krankheit mit geringerer 
Toxizität und einem damit assoziierten geringeren Mortalitätsrisiko behandelt werden.  
2.1.5.4. Komplikationen 
Im Zuge einer allogenen Transplantation werden dem Empfänger auch Stammzellen des 
lymphatischen Systems injiziert. Diese sind für die Rekonstruktion des Immunsystems 
nach der Hochdosistherapie für den Patienten notwendig. Nach ihrer Differenzierung 
erkennen die vom Spender übertragenen Immunzellen jedoch Unterschiede bei den 
Histokompatibilitätsantigenen auf der Außenseite der Wirtszellen. Hierdurch kann es zu 
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einer sogenannten Graft-versus-Host-Disease (GvHD), einer Reaktion der Spender-T-
Zellen gegen den Wirt, kommen. (Hertenstein & Ganser 2004; Wilms et al. 1982). 
Diese GvHD kann akut oder chronisch auftreten. Die akute Form zeigt sich an Darm, 
Haut und Leber und kann sich durch leichte Exantheme und leichten Durchfall bis hin 
zu schweren Dermatiden, Leberausfall und blutiger Diarrhö manifestieren. Chronische 
Anzeichen sind meist Haut- und Schleimhautveränderungen, die erst nach einigen 
Tagen auftreten (Wilms et al. 1982; Hertenstein & Ganser 2004). Die GvHD können zu 
einem lebensbedrohlichen Zustand führen und trotz HLA-Identität treten sie bei ca. 50% 
aller Patienten nach einer Transplantation auf (Diaconescu & Storb 2005;  
Marks & Finke 2006). Als Prophylaxe werden Immunsuppressiva zur Inaktivierung der 
T-Zellen, sowohl vom Spender als auch vom Empfänger, verabreicht. Als weitere 
Komplikation kann es zu einem „graft failure“, einer Abstoßung des Transplantates 
kommen. Das Anwachsen des Transplantates kann ebenfalls ausbleiben. 
Der Patient kann also einem Rezidiv erliegen oder die Komplikationen können im 
schlimmsten Falle zum Tode führen. 
2.1.5.5. Graft-versus-Tumor-Effekt (GvT-Effekt) 
Bei allogenen Transplantaten wurde ein weiterer Wirkmechanismus beobachtet.  
Es handelt sich hierbei um einen immunologisch vermittelten antineoplastischen Effekt. 
Die Immunreaktion der Spenderstammzellen ruft beim Patienten einen durch T-Zellen 
vermittelten Anti-Tumor-Effekt hervor (Graft-versus-Tumor=GvT), der zur Rezidivbe-
handlung nach fehlgeschlagener allogener Transplantation ausgenutzt wird. Hier wird 
der Patient mittels Spenderlymphozyteninfusionen (DLI=Donor-Lymphocyten-
Infusion) behandelt und somit der GvT-Effekt forciert (Diaconescu & Storb 2005).  
Die Konditionierung mit reduzierter Intensität macht sich den GvT-Effekt ebenfalls für 
die endgültige Eradikation der restlichen Tumorzellen zu Nutzen (Marks & Finke 
2006). 
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2.2. Konzept Lebensqualität 
2.2.1. Geschichte des Lebensqualitätskonzeptes 
Der Begriff Lebensqualität ist in vielen Bereichen der Wissenschaft anzufinden.  
So taucht er sowohl in der Philosophie, der Politik, Ökonomie, Sozialwissenschaft, als 
auch Medizin immer wieder auf. 
Lebensqualität als Gegenstand wissenschaftlicher Forschung geht jedoch in seinem 
Ursprung und seiner Entwicklung auf die Sozialwissenschaften zurück, wo der Begriff 
erstmals in den 70er Jahren Einzug in die Wissenschaft hielt (Küchler, Flechtner, 
Herschbach 2000). Erst Mitte der 70er wurde Lebensqualität auch ein Begriff in der 
Medizin (Küchler, Flechtner, Herschbach 2000). Im Gegensatz zur Sozialwissenschaft, 
in der es sich bei der Lebensqualität sowohl um die subjektive Lage des Menschen als 
auch um die objektiv messbaren Lebensbedingungen, wie zum Beispiel soziale 
Absicherung und Besitz materieller Güter (Niebrügge 1999) handelt, befasst sich die 
Medizin mit „gesundheitsbezogener Lebensqualität“ (Bullinger & Pöppel 1988).  
Im weiteren Verlauf ist, auch wenn nur der Begriff Lebensqualität genannt wird, immer 
die gesundheitsbezogene Lebensqualität gemeint. 
2.2.2. Entwicklung der Lebensqualität in der Onkologie 
Zur Bewertung onkologischer Therapiemaßnahmen wurden bis 1970 fast ausschließlich 
objektiv messbare Kriterien, wie die Überlebensdauer eines Patienten, genutzt. Das 
Interesse an der Lebensqualität wuchs jedoch mit wachsenden Fortschritten der 
Behandlungsmöglichkeiten, so dass sich Ende der 70er Jahre immer mehr Forscher in 
verschiedenen europäischen Ländern mit der Frage befassten, wie sich 
Tumorerkrankungen und Therapie auf die Lebensqualität von Patienten auswirken 
(Flechtner 2001). Gerade in palliativen Therapiestudien wurde es immer wichtiger, 
bewerten zu können, ob die Behandlung dem Patienten nicht mehr schaden als nutzen 
würde.  
Durch den wachsenden Fortschritt in der Medizin wurde es möglich, die Überlebenszeit 
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einiger Patienten erheblich zu verlängern (Beispiel AML; Büchner 1993). Da dies oft 
nur durch intensiver werdende Therapieformen ermöglicht wurde, die erhebliche 
Nebenwirkungen mit sich brachten (Muthny et al. 1993), musste ein Maß zur 
Bewertung von Therapieergebnissen gefunden werden. So wurde Lebensqualität ein 
immer wichtigerer Faktor im Hinblick auf die Entscheidung, welche Therapie gewählt 
werden sollte, denn der Gewinn an Überlebenszeit musste im Verhältnis zu den mit den 
intensiveren Therapieformen verbundenen Nebenwirkungen abgewogen werden. 
Lebensqualität dient somit der Bewertung von Therapien. So stand von da an nicht nur 
die reine Überlebenszeit, sondern auch die Qualität des Überlebens im Hinblick auf 
körperliche und psychische Veränderungen bei Krebspatienten im Vordergrund,  
die durch die Diagnose, die Krankheit selbst und die jeweilige Behandlung 
hervorgerufen wurden. Außerdem stellte sich immer öfter die Frage, wie sich eine 
Therapie auf das alltägliche Leben auswirkt (Meier 1997). Die Frage nach der Qualität 
des Lebens (beziehungsweise des Überlebens) gewann somit besonders in der 
Onkologie einen immer größeren Stellenwert. 
Zu Beginn der Lebensqualitätsforschung befasste sich eine Vielzahl von Autoren mit 
dem Konstrukt Lebensqualität und einer Definition des Begriffes. Zwischen 1980  
und 1990 befassten sich die Forscher jedoch immer mehr mit der theoretischen  
Messung der Lebensqualität, entwickelten verschiedene Instrumente zur Messung  
(Ware & Sherbourne 1992, Aaronson et al. 1993; Cella et al.1995) und erprobten deren 
Anwendung. 
In den darauffolgenden Jahren erschienen hingegen immer mehr empirisch orientierte 
Publikationen. 
2.2.3. Definition 
Da der Begriff in vielen verschiedenen Bereichen (Politik, Sozialwissenschaften, Ethik  
etc.) eine Rolle spielt, führt dies zu den unterschiedlichsten Definitionen, die durch die 
jeweilige Perspektive, die Belange und verschiedene Schwerpunktsetzung zustande 
kommen (Spilker 1990; Farquhar 1995). 
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Jedoch auch auf dem Gebiet der Psychoonkologie gibt es keine einheitlich gültige 
Definition. 
Selbst Thomas Küchler, Henning Flechtner und Peter Herschbach (2000) äußern, „...[ ], 
dass kaum ein Begriff unspezifischer, unpräziser und im Alltagsgebrauch beliebiger 
verwendet wurde.“ (Forum DKG 05/00, S. 34) 
So wird Lebensqualität als „…[ ] a personal statement of positivity or negativity of 
attributes that characterize a personal`s life and describe an individual`s ability to 
function and the satisfaction out of doing so.” (H.R. Jocham et al. 2006, S. 1192) 
beschrieben. Wohingegen Young Lebensqualität als  (anerkannte) Zufriedenheit mit der 
gegenwärtigen Lebenslage sieht (Young 2003). Padilla und Grant (1985) beschreiben 
Lebensqualität als multidimensionales Konzept, das das psychische Wohlbefinden,  
die körperliche Gesundheit und die äußerliche Konstitution als Antwort auf die 
Diagnose oder Behandlung und soziale Belange erfasst. 
Alle zuvor genannten Definitionen machen den subjektiven Charakter des Begriffes 
Lebensqualität bereits deutlich, der auch von Merans folgender Aussage hervorgehoben 
wird: 
„Lebensqualität steht für den Anspruch möglichst alles, was das persönliche 
Wohlbefinden betrifft, in den Blick einzubeziehen. Nicht nur die objektiv messbaren 
Aspekte, wie etwa die Größe des Tumors im Röntgenbild, Laborwerte oder der 
Blutdruck, sondern auch Schmerzen, Übelkeit, psychisches Befinden, Angst und andere 
Sorgen oder Nöte sollen Berücksichtigung finden.“ (J.G. Meran et al. 1998, S. 414) 
Eine exakte Bestimmung des Wortes Lebensqualität kann nicht geleistet werden 
(Flechtner 2001). Es wird aus den vorangegangenen Definitionen jedoch bereits 
deutlich, dass es sich bei dem Konstrukt Lebensqualität um eine multidimensionale 
Größe handelt, die physische, funktionelle, psychische und soziale Parameter 
berücksichtigt (Cella 1995). Außerdem wird ersichtlich, dass die Lebensqualität eines 
Betroffenen von subjektiven Faktoren wie früheren Erfahrungen, eigenen Bedürfnissen 
und Empfindungen abhängig ist. 
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Auch wenn es keine Begriffserklärung des Wortes Lebensqualität gibt, kam man in der 
Lebensqualitätsforschung dennoch zu der Übereinstimmung, dass die drei Dimensionen 
(körperliche Befindlichkeit, das Psychisch-Seelische, das Soziale) Kernkriterien seien 
(Flechtner 2001). Bei dem Versuch Lebensqualität genauer zu beschreiben, beziehen 
sich deshalb viele Autoren häufig auf die Definition der WHO des Begriffs 
„Gesundheit“:  
“Health is a state of  complete physical, mental and social well-beeing and not merely 
the absence of disease or infirmity” (WHO 1948/2006).  
Diese Definition enthält nämlich bereits die drei Dimensionen, in denen Lebensqualität 
bestimmt wird. Da Lebensqualität also nicht direkt erfasst werden kann, lässt sie sich 
nur indirekt aus den verschiedenen Komponenten erschließen (Bullinger & Pöppel 
1988). Zur Messung der Lebensqualität anerkannte Komponenten sind nach Bullinger 
(1989): 
• das psychische Befinden des Betroffenen (Wohlbefinden, Angst, Depression) 
• die physische/körperliche Verfassung der Person (Bsp. Gesundheitszustand/ 
krankheitsbezogene Symptome) 
• soziale Beziehungen 
• die Funktionsfähigkeit im Alltag (Freizeit, Job, Selbstpflege, Haushalt) 
So wird objektiv der kulturelle und materielle Hintergrund der Betroffenen,  
deren Position in der Gesellschaft und ihr  Gesundheitszustand gesehen. All dies wird 
jedoch durch subjektive Aspekte beeinflusst (Meier 1997). Lebensqualitätsmessung 
erfolgt also in einem „Doppelschritt“. Zunächst werden die deskriptiven Daten erhoben 
und anschließend bewertet (Ach & Quante 1994). Die objektiven Umstände werden 
also subjektiv erlebt und interpretiert. 
Da Lebensqualität durch das Zusammenwirken vieler Komponenten bestimmt ist,  
kann sie weder direkt erfasst noch durch Außenstehende festgelegt werden. So bedeutet 
die Lebensqualität für erkrankte Patienten etwas anderes als für jeden Gesunden 
(Küchler, Flechtner, Herschbach 2000). Außerdem definieren Patienten ihre subjektive 
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Lebensqualität anders als Außenstehende, wie zum Beispiel Pflegepersonal,  
diese einschätzen würden (Slevin et al. 1990). Dies mag daran liegen, dass der Mensch 
die Fähigkeit besitzt sich anzupassen und z.B. schwerkranke Patienten oft ihre 
Bezugsnormen ändern und somit versuchen, sich der schwierigen Situation anzupassen. 
Es handelt sich also nicht um festgelegte Normen, sondern um Größen, die dynamisch 
auf Veränderungen reagieren können (Meran et al. 1998). In einer Studie der Universität 
Münster von Schumacher et al. (1996) wird dies als ein „Gewinn an Lebensqualität 
durch Krankheitserfahrung“ beschrieben. Patienten berichten von einer intensiveren 
Wahrnehmung und einem intensiveren Lebensgefühl, kleine Dinge werden mehr 
beachtet, Prioritäten und Werte verschieben sich im alltäglichen Leben  
(Schumacher et al. 1996). Die Lebensqualität eines Patienten besteht also nicht nur aus 
den sichtbaren Faktoren, sondern auch aus der subjektiven Bewertung der Krankheit des 
Betroffenen, die durch die mit der Krankheit verbundenen Einschränkungen und 
Belastungen bestimmt wird (Mohr & Glazer 1984; Testa & Simonson 1996).  
Bei der Bewertung der Lebensqualität handelt es sich also um eine subjektive Wertung 
des Patienten, die sich an seinen eigenen Wertestandards und individuellen Normen 
orientiert. Diese Normen sind nicht starr fixiert, sondern adaptationsfähig  
(Diehl et al. 1990). Die Tatsache, dass es kaum Übereinstimmungen der Bewertung der 
Lebensqualität durch Patienten selbst und durch ihr Pflegepersonal gibt (Petermann & 
Krischke 1996), ist nach den vorhergehenden Erläuterungen nicht verwunderlich. 
Lebensqualität wird also durch das Zusammenwirken verschiedener Lebensbereiche 
und Dimensionen bestimmt. Da diese jedoch bei jedem Individuum unterschiedliche 
Gewichtung finden und Lebensqualität abhängig von früheren Erfahrungen und eigenen 
Bedürfnissen ist, wird sie auch immer unterschiedlich, den eigenen Werten und Normen 
entsprechend, eingeschätzt. Aufgrund dieser Fakten lässt sich erklären,  
warum zwei Patienten, die rein objektiv betrachtet in derselben Lebenslage sind, 
dennoch ihre Lebensqualität sehr unterschiedlich einschätzen.  
2.2.4. Lebensqualitätsmessung – verschiedene Messinstrumente 
Lebensqualität wird vom Patienten subjektiv eingeschätzt und ist demnach die 
Bewertung und Wahrnehmung der jeweiligen Lebensumstände. Sie ist nur indirekt 
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messbar und kann am besten durch Selbsteinschätzung des Patienten gemessen werden, 
da z. B. Ärzte, wie zuvor bereits erwähnt, die Lebensqualität ihrer Patienten anders 
einschätzen als diese selbst. 
Zur Messung der Lebensqualität wurden deshalb seit 1980 verschiedene Instrumente 
entwickelt, die sich in ihrem Umfang, ihrer Dimensionalität und ihrer „Zielgruppe“ 
unterscheiden. Die Instrumente zur indirekten Messung der Lebensqualität durch 
Selbsteinschätzung des Patienten lassen sich in drei Kategorien unterteilen  
(Aaronson 1990). 
Die erste Gruppe bilden die studienspezifischen Messinstrumente, die „ad hoc“ 
entwickelt werden, um in einer bestimmten Studie zur Anwendung zu gelangen.  
Ihr Nachteil ist, dass der Fragebogen nur auf eine Studienpopulation zugeschnitten und 
damit ein Vergleich zwischen verschiedenen Studien nicht möglich ist. Als zweites gibt 
es krankheitsübergreifende, allgemein anwendbare Messinstrumente. Diese ermöglichen 
den Vergleich verschiedener Krankheitsgruppen miteinander, besitzen jedoch meist 
einen großen Umfang, wohingegen diagnosespezifische Aspekte fehlen (Meier 1997). 
Am bekanntesten und häufigsten angewendet  und mit guter Validität und Reliabilität 
sind hierbei das Nottingham Health Profile (=NHP; Hunt et al. 1981), das Sickness 
Impact Profile (=SIP; Bergner et al. 1981) und der McMaster Health Index 
Questionnaire (=MHIQ; Chambers et al. 1982) zu nennen (Meier 1997).  
Die letzte Kategorie wird von den krankheitsspezifischen Skalen gebildet.  
Hier gibt es eine große Zahl von krebsspezifischen Instrumenten, die auch 
diagnoseübergreifend genutzt werden können. Als wichtigste sind das Functional 
Assessment of Cancer Therapy (= FACT, Cella et al. 1993), der EORTC Quality of Life 
Questionnaire Core 30 (=EORTC QLQ-C30; Aaronson et al. 1993) und die Rotterdam 
Symptom Checklist (=RSCL; De Haes et al. 1990) anzuführen. Vorteile hierbei sind 
eine weite Anwendbarkeit und ein guter Vergleich zwischen verschiedenen Studien. 
Trotz allem können spezifische Auswirkungen jedoch teilweise nicht erfasst werden. 
Um dennoch spezifische Fragen im Hinblick auf Lebensqualität zu erfassen und 
gleichzeitig auf die krankheitsübergreifende Dimension der Lebensqualität einzugehen, 
entwickelte sowohl die Arbeitsgruppe von Cella, als auch das EORTC Forscherteam, 
zusätzlich zu den Kernfragebögen krankheitsspezifische Module.  
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Der Kernfragebogen befasst sich mit den allgemeinen Aspekten onkologischer Erkran-
kungen, wohingegen die krankheitsspezifischen Module die diagnosespezifischen und 
die durch die jeweilige Therapie hervorgerufenen Symptome erfasst.  
(Bergman et al. 1994; Cella et al. 1995; Bjordal et al. 2000; Velikova et al. 2007) 
Beim EORTC QLQ-C30 handelt es sich um das Standardinstrument, das in Europa zur 
Erfassung der Lebensqualität eingesetzt wird. Der FACT hingegen findet gehäuft in 
Nordamerika Anwendung. 
2.3. Das Konzept Resilienz 
2.3.1. Resilienz 
Bei dem Wort Resilienz handelt es sich um einen Begriff aus der 
Entwicklungspsychopathologie (Bengel et al. 2001). Jedoch findet man, genau wie bei 
dem Begriff Lebensqualität, auch für Resilienz keine genaue einheitliche Definition in 
der Literatur. Am ehesten lässt er sich mit „psychischer Widerstandsfähigkeit“ 
übersetzen.  
Bei der Suche in verschiedenen Datenbanken sind viele wissenschaftliche Arbeiten zum 
Thema Resilienz vorhanden. Ein Großteil befasst sich jedoch mit Resilienz im Hinblick 
auf die kindliche Entwicklung und Einflussfaktoren in der Kindheit.  
Zum Thema Resilienz im Allgemeinen oder Resilienz und Krankheit findet man jedoch 
nur wenige wissenschaftliche Artikel. 
Die Resilienz- und Invulnerabilitätsforschung beschäftigt sich mit der Suche nach 
Faktoren, die die psychische und physische Gesundheit erhalten und schützen.  
Der Begriff Resilienz beschreibt die Fähigkeit eines Menschen, sich in bedrohlichen 
Situationen anzupassen und sie bewältigen zu können (Agaibi & Wilson 2005).  
Er charakterisiert die Tatsache, dass einige Personen gesund bleiben oder sich schnell 
erholen, obwohl sie gewissen Risiken ausgesetzt sind und unter starker Belastung 
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stehen, andere in derselben Lebenssituation jedoch sehr krankheitsanfällig sind  
(Rutter 1995). Resilienz ist nicht als starres, fixiertes Persönlichkeitsmerkmal des 
Individuums zu sehen (Rutter 1987), sondern als flexible Widerstandsfähigkeit, die den 
jeweiligen Umständen angepasst ist (Bender & Lösel 1998; Rutter 1987). 
Rutter beschreibt Resilienz als “...[ ] the positive pole of individual differences in 
people`s response to stress and adversity.” (M. Rutter 1987, S.316) 
Somit bedeutet Resilienz die Fähigkeit, bzw. die Ressource eines Individuums,  
trotz Risiken oder Traumata die normale Entwicklung und Funktionsfähigkeit aufrecht 
zu erhalten oder wieder herstellen zu können (Staudinger 1996). Ein Individuum,  
das als Charaktereigenschaft eine hohe Resilienz aufweist, kann also Not und Elend 
standhalten oder sich nach einschneidenden Erlebnissen von diesen schnell  wieder 
erholen (Jacelon 1997). Offensichtlich ist also, dass „Vulnerabilität“ und „Protektion“ 
positiver und negativer Pol des gleichen Konzeptes sind (Rutter 1987). Resilienz kann 
demnach als positives Pendant zur Vulnerabilität gesehen werden, wobei dies nur 
bedeutet, dass es sich um eine relative Widerstandsfähigkeit als Antwort auf die 
jeweilige Risikosituation oder das jeweilige Ereignis handelt. Sie ist also als 
dynamischer Prozess zu sehen und kann jederzeit im Leben erlernt werden  
(Flach 1980/1988). Resilienz charakterisiert einen Prozess, bei dem ein Individuum auf 
seine Umwelt reagiert. Hierbei handelt es sich um das Zusammenspiel der 
verschiedenen Charaktereigenschaften dieser Person (Jacelon 1997).  
Von Wagnild und Young wird dies (1993) auch als „...[ ] a personality characteristic 
that moderates the negative effects of stress and promotes adaption [ ]…” beschrieben 
(G.M. Wagnild & H.M. Young 1993, S.165). 
Bei Personen mit hoher Resilienz wird oft auch gleichzeitig ein großes Maß an  
Unabhängigkeit und ein hohes Selbstbewusstsein festgestellt (Jacelon 1997).  
Im Umgang mit Risikoumständen spielen protektive Faktoren eine große Rolle, da diese 
großen Einfluss auf die Resilienz einer Person ausüben können (Rutter 1987).  
Hierbei handelt es sich zum Beispiel um die Überzeugung, dass das Leben einen Sinn 
hat, Glauben bzw. religiöse Bindung, eine gute Schulbildung und somit gute  
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intellektuelle Fähigkeiten, „normale“ Eltern, Beziehungen zu kompetenten  
fürsorglichen Erwachsenen, Attraktivität, Selbstwirksamkeit und Selbstwertschätzung. 
Weiterhin sind in der Resilienzforschung protektive Systeme verdeutlicht worden,  
die bei der menschlichen Entwicklung eine große Rolle spielen. Hierbei sind zum  
Beispiel Bindungssysteme, das Familiensystem, religiöse Systeme und Bewältigungs-
motivationssysteme zu nennen (Masten 2001). 
Zur Förderung der Resilienz kann an verschiedenen Punkten angesetzt werden. 
Einerseits kann versucht werden, die Gefahr bzw. die Gefährdung zu minimieren. 
Hierbei spricht man von der risikozentrierten Strategie. Andererseits kann jedoch auch 
versucht werden, die verschiedenen Ressourcen zu erhöhen (ressourcenzentrierte 
Strategie) oder bereits in der Entwicklung der Kinder  emotionale Bindung, Motivation 
und Selbstregulation zu fördern (prozessorientierte Strategie). (Masten 2001)  
Im Hinblick auf Krankheit oder das Altern ist resilientes Verhalten als wichtiger 
Schutzfaktor zu sehen, der bei der Krankheitsbewältigung protektiv wirken kann.  
So wird Resilienz als essentieller Faktor bei Heilungsvorgängen und besonders bei 
chronischen Erkrankungen gesehen (Lloyed 2006). Laut einer Studie von Leppert et al. 
2005 werden von Patienten mit einem hohen Maß an Resilienz weniger subjektive 
Körperbeschwerden beklagt als von weniger resilienten. Gleichzeitig wird von 
resilienteren Patienten eine höhere Lebenszufriedenheit angegeben. 
Aus einer Studie von Leppert geht hervor, dass Resilienz genausoviel Einfluss auf das 
körperliche Wohlbefinden einer Person wie das Geschlecht und das Alter hat (Leppert 
et al. 2005). Im Hinblick auf „Resilienz als protektives Persönlichkeitsmerkmal im 
Alter“ wird nochmals deutlich, dass es bei Resilienz um aktive Anpassungsprozesse 
geht. In diesem Fall ermöglicht diese es dem alternden Menschen die Herausforderung 
des hohen Alters, wie zu Beispiel Gebrechlichkeit, geringere Mobilität und Agilität,  
zu meistern (Leppert et al. 2005) und sich dennoch ein positives Wohlbefinden und 
Selbstwertgefühl zu erhalten.  
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Hierbei wurde zu den zwei „klassischen“ Resilienztypen 
• der Wiederherstellung normaler  Funktionsfähigkeit nach Trauma 
• der Aufrechterhaltung normaler Entwicklung trotz Risiken und 
Beeinträchtigungen  
ein dritter Aspekt, nämlich das „Verlustmanagement“, hinzugefügt (Staudinger & Greve 
2001; Staudinger et al. 1995). 
Ein Problem der Definition ist jedoch weiterhin die Tatsache, dass einige Autoren unter 
Resilienz ein stabiles Persönlichkeitsmerkmal verstehen (Block & Block 1980),  
andere hingegen eher vom Begriff der Resilienzkonstellation ausgehen und somit den 
relationalen Charakter gewichten (Jessor 1993; Staudinger & Greve 2007). Hierbei wird 
Resilienz indirekt über verschiedene Indikatoren erfasst und erst aus der Personen-
Situations-Konstellation, also aus dem Kontext, wird deutlich, ob bestimmte 
Bedingungen beeinträchtigend oder fördernd wirken. 
Das Resilienzkonzept weist starke Bezüge zum Salutogenesemodell von Antonowsky 
(1987) auf. Auch in diesem Konzept geht es um die Frage, warum Menschen gesund 
bleiben oder sich von einer Krankheit erholen trotz extremer Belastungen und  potentiell 
gesundheitsschädigender Einflussfaktoren.  
Der Begriff Salutogenese (Salus, lat.: Unverletztheit, Heil; Genese, griech.: Entstehung) 
wurde gewählt, um den Gegensatz zur Pathogenese hervorzuheben. Somit ergeben sich 
teilweise Abgrenzungsprobleme zu anderen Konzepten wie zum „Kohärenzgefühl“ 
(Antonowsky 1987; Schumacher 2002), zur „Selbstwirksamkeitserwartung“  
(Bandura 1997) und zu „Hardiness“ (=Widerstandsfähigkeit) (Kobasa 1982; Kobasa et 
al. 1982). 
Abschließend nun das Zitat von Masten, das den Charakter des Konzeptes der Resilienz 
gut widerspiegelt: Resiliente Menschen haben „...[ ] die Fähigkeit auch unter 
außergewöhnlichen Bedingungen zu „funktionieren“. Was resiliente Individuen 
charakterisiert, sind [ ] normale menschliche Eigenschaften, wie die Fähigkeiten zu 
denken, zu lachen, zu hoffen, dem Leben einen Sinn zu geben, zu handeln oder das 
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eigene Verhalten zu unterbrechen, um Hilfe zu bitten und diese zu akzeptieren,  
auf Gelegenheiten zu reagieren oder Erfahrungen und Beziehungen zu suchen,  
die für die Entwicklung gesund sind – [ ]...“ (A.S. Masten 2001 aus „Entwicklung und 
Risiko“ S.216) Es geht letztendlich um erfolgreiche Anpassung. 
2.3.1.1. Messung der Resilienz  
Bei der diagnostischen Erfassung der Resilienz kann diese entweder direkt oder indirekt 
erfasst werden. In den meisten Studien wurde Resilienz indirekt über Indikatoren wie 
soziale und intellektuelle Kompetenz, emotionale Bindungen oder Erziehungspraktiken 
(Masten et al. 1999) bestimmt. Die Resilienzskala von Wagnild und Young (1993) 
gehört jedoch zu den Erhebungsinstrumenten, die Resilienz direkt erfassen. Sie ist im 
angloamerikanischen Raum weit verbreitet. Im Folgenden wird die deutsche Version 
der Resilienzskala (Leppert 2003; Schumacher et al. 2005) angewandt. Außer ihr gibt es 
noch weitere Instrumente zur Resilienzmessung (Bsp.: Oshio et al. 2002; Baruth & 
Caroll 2002). Diese haben sich jedoch nicht so durchgesetzt und finden kaum 
Anwendung.  
2.3.2. Selbstwirksamkeitserwartung 
Bei dem Begriff Selbstwirksamkeitserwartung handelt es sich um die optimistische 
Kompetenzerwartung und somit das Vertrauen in die eigenen Fähigkeiten, schwierige 
Situationen und Hindernisse im Leben bewältigen zu können. Der Begriff beschreibt ein 
Konzept, das der Persönlichkeitsdiagnostik dient. 
Erste Grundlagen des Konstruktes der Selbstwirksamkeitserwartung („perceived self-
efficacy“) wurden von Bandura bereits 1977 beschrieben. Dabei wird davon 
ausgegangen, dass der Mensch seine Erfahrungen mit Erfolg und Misserfolg sich selbst 
und seiner Kompetenz zuschreibt und diese dann generalisiert. 
Selbstwirksamkeit beschreibt also die subjektive Überzeugung, schwierige Situationen 
und Probleme erfolgreich und aus eigener Kraft zu meistern. Hierbei werden alle 
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schwierigen Situationen (aus allen Teilbereichen des Lebens), die gemeistert werden 
müssen, berücksichtigt. (Schwarzer & Jerusalem 1999) 
Die Bedeutung der Selbstwirksamkeitserwartung nimmt im Hinblick auf gesundheits-
psychologische Fragestellungen immer mehr zu. Als Bestandteil der individuellen  
Bewertung eigener Copingmöglichkeiten tragen Selbstwirksamkeitserwartungen zur 
Bewältigung von Krisen und Krankheiten bei. Das Verhalten einer Person ist demnach 
durch Ergebnis- und Effizienzerwartungen bestimmt. Jedoch ist die Überzeugung,  
eine Krise auch real bewältigen zu können entscheidend, um eine Verhaltensänderung 
hervorzurufen. Selbstwirksamkeitserwartung ist als grundlegender Faktor für die  
Motivation zur Verhaltensänderung zu sehen. Selbstwirksamkeit selbst entsteht durch 
Erfahrungen mit erfolgreich gemeisterten Hindernissen und schwierigen Situationen 
und führt ihrerseits zu positiven Bewältigungsstrategien. Da Selbstwirksamkeitserwar-
tungen die Gesundheitsverhaltensweisen eines Individuums beeinflussen, werden sie als 
gesundheitliche Protektivfaktoren gesehen. (Bengel et al. 2001) 
Das Konstrukt wird von Forschern weitgehend genutzt, um die Vielzahl von Reaktionen 
auf langdauernde, stressvolle Erfahrungen zu erklären (Bandura et al. 1985; Brady et al. 
1997; Cozzarelli 1993). Selbstwirksamkeit als persönliche Charaktereigenschaft bietet 
Vorteile im besseren Verständnis der Psychologie von Depressionen (Oliver & Paull 
1995). Banduras Selbstwirksamkeitstheorie (Bandura 1977/1982) postuliert,  
dass die Stärke der Selbstwirksamkeitserwartung, also des Glaubens an die eigenen 
Fähigkeiten, die emotionalen Reaktionen, die Gedanken und auch das Verhalten der 
jeweiligen Person beeinflusst (Schneider et al. 1987). Selbstwirksamkeit bestimmt das 
Handeln und die Einstellung einer Person, wie viel Mühe man bei schwierigen 
Situationen aufwendet und mit wie viel Ausdauer man Hindernisse und Probleme 
angeht (Bandura & Adams 1977). Sie ist somit eine Grundbedingung dafür,  
schwierige Situationen in Angriff zu nehmen (Jerusalem & Klein-Heßling 2002) und 
verhindert, dass Rückschläge an der Motivation zehren und Mutlosigkeit erzeugen. 
Der Glaube an die eigene Selbstwirksamkeit hat verschiedene Auswirkungen auf die 
psychosozialen Funktionen einer Person. So entscheidet die Selbstwirksamkeitserwar-
tung, ob Bewältigungsverhalten initiiert wird, wie viel Anstrengung aufgebracht wird 
und wie lange diese Mühe bei Problemen aufrechterhalten wird. Außerdem beeinflusst 
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die Selbstwirksamkeitserwartung die Verletzbarkeit einer Person gegenüber Stress,  
Depressionen, Gefahr und Leid (Bandura 1997). Die Selbstwirksamkeitstheorie ist in 
den verschiedensten Gebieten zum Einsatz gekommen (Bandura 1986) und hat  
erheblichen, vorraussagenden Nutzen auf dem Gebiet des gesundheitsbezogenen  
Verhaltens (O`Leary 1985). So konnte zum Beispiel in Raucherstudien anhand der 
Selbstwirksamkeitserwartung vorhergesagt werden, ob ein Raucher, der das Rauchen 
aufgegeben hat, rückfällig wird und wenn, in welcher Situation (Colletti et al. 1985).  
Das Konzept der Selbstwirksamkeit beinhaltet die Erwartung einer Person, dass ein 
bestimmtes Verhalten zu einem vorhersagbaren Ergebnis führt und auch gleichzeitig in 
der jeweiligen Situation ausgeübt werden kann. Für den Erwerb und die Steigerung der 
Selbstwirksamkeitserwartungen gibt es vier Quellen (Jerusalem & Kein-Heßling 2002). 
Da wären zunächst die Handlungsergebnisse durch eigene Erfahrungen mit Erfolg und 
Misserfolg zu nennen, dann die stellvertretenden Erfahrungen durch Beobachtung von 
Verhaltensmustern und Menschen in der Umgebung, sprachliche Überzeugungen durch 
zum Beispiel Fremdbewertung und als Letztes das Wahrnehmen von 
Gefühlserregungen.  
Selbstwirksamkeitserwartung determiniert sowohl die Bemühungen der Patienten 
Probleme zu bewältigen, als dass sie auch das jeweilige Maß der Einschränkung 
bestimmt, das von dem Problem, beispielsweise einer Krankheit, ausgeht (French et al. 
2000). Wenn Menschen nicht daran glauben, dass sie gewünschte Ergebnisse durch 
eigenes Verhalten und Handeln erlangen können, haben sie eine geringe Motivation zu 
handeln und im Hinblick auf Schwierigkeiten durchzuhalten. Der Glaube an die eigene 
Selbstwirksamkeit wurzelt in der Kernüberzeugung, dass der Mensch in der Lage ist, 
durch eigene Fähigkeit und durch eigenen Antrieb bestimmte Wirkungen und somit 
bestimmte Ergebnisse erzielen zu können (Bandura et al. 2001). Somit spielt die 
Selbstwirksamkeitserwartung eine bedeutende Rolle im Prozess des 
„Selbstmanagements“, da Handlungen nicht nur direkt, sondern auch durch erkennende, 
motivierende, entscheidende und einflussnehmende Bestimmungsgrößen beeinflusst 
werden (Bandura et al.2003). 
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Manchmal wird Selbstwirksamkeitserwartung mit globaler Selbstachtung, 
Kontrollüberzeugung oder Selbstbewusstsein verwechselt. Sie ist jedoch ein separates 
Modell, dass Entscheidungen betrifft, die jemand kompetent und selbständig in der 
jeweiligen Situation leisten kann (Steffen et al. 2002). Auch in der Gerontologie wird 
Selbstwirksamkeit genutzt, um verschiedene Aspekte bei der Funktion alter Menschen 
vorherzusagen (Steffen et al. 2002). Personen mit einer hohen 
Selbstwirksamkeitserwartung erfüllen beängstigende Aufgaben trotz gewisser Angst 
erfolgreich (Bandura 1997). Sie sehen Rückschläge und Hindernisse als überwindbar 
an. Diese Fehlschläge und schwierigen Situationen wiederum bewirken bei den 
Personen eher ein erhöhtes Engagement, die Situation zu meistern, als dass sie 
Mutlosigkeit und Entmutigung hervorrufen. Diejenigen, die sich auch bei drohenden 
Gefahren der Situation stellen, können ihre Hemmung überwinden und gehen „gestärkt“ 
aus der Situation heraus. Jemand mit niedriger Selbstwirksamkeitserwartung, der das, 
was er fürchtet, jedoch meidet oder frühzeitig bei Problemen aufgibt, behält sein 
defensives Verhalten und seine selbstlähmende Erwartungshaltung bei (Bandura & 
Adams 1977). Er neigt dazu, auf sein Bewältigungsdefizit einzugehen und deutet viele 
Dinge/Situationen in seiner Umgebung als gefahrenvoll, wodurch er sich selbst hemmt. 
Außerdem nimmt eine solche Person sich als verletzbar gegenüber Gefahren etc. wahr 
(Ozer & Bandura 1990). Selbstwirksamkeitserwartung dient demnach auch als 
Schlüsselfaktor in der Bewertung der Gefährlichkeit von Situationen. Menschen mit 
hoher Selbstwirksamkeitserwartung, die sicher im Hinblick auf ihre Wirksamkeit sind, 
können problematische Situationen kontrollieren, und es ist unwahrscheinlich, dass sie 
negative Gedanken entwickeln. Falls diese dennoch aufkeimen, können sie diese schnell 
wieder abstellen.  
Je höher also die Selbstwirksamkeitserwartung ist, desto weniger verletzlich nehmen 
sich die Menschen wahr und desto weniger gefährlich schätzen sie verschiedene 
Lebenslagen ein. (Ozer & Bandura 1990)  
Im Hinblick auf Krankheiten gehen Patienten mit hoher Selbstwirksamkeitserwartung 
demnach offensiver an die Krankheit heran und können diese besser bewältigen.
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3. Fragestellung 
In der vorliegenden Arbeit soll das untersuchte KMT-Patientenkollektiv unter 
verschiedenen Aspekten betrachtet werden. Im Blickpunkt stehen dabei die 
verschiedenen, im Theorieteil bereits erläuterten Konstrukte wie Lebensqualität, 
Resilienz, Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung sowie Angst/Depression. 
Zunächst einmal soll in einem deskriptiven Teil die emotionale/körperliche 
Befindlichkeit, Lebensqualität, das Maß an Resilienz und Allgemeiner 
Selbstwirksamkeitserwartung und der jeweilige Angst- bzw. Depressionswert des 
Kollektivs dargestellt werden. Vom EORTC QLQ-C30 werden im Folgenden jedoch 
nur ausgewählte Subskalen (“global health status”, “physical functioning” und 
“emotional functioning”) verwendet, die im Hinblick auf die Fragestellung relevant 
sind. 
In einem weiteren Schritt soll daraufhin die Korrelation einzelner Skalen bzw. 
Subskalen untersucht werden. Einige Zusammenhänge wurden bereits in 
vorausgehenden Studien nachgewiesen. Inwieweit diese auch im vorliegenden 
Patientenkollektiv vorhanden sind, soll im Nachfolgenden geklärt werden.  
Ein wesentlicher Aspekt ist hierbei der Zusammenhang der Allgemeinen 
Selbstwirksamkeitserwartung mit den Skalen bzw. Subskalen „emotionale 
Befindlichkeit“, „körperliche Befindlichkeit“, „Lebensqualität“ und Resilienz,  
da ein Zusammenhang erwartet wird, das Gebiet jedoch noch nicht weitgehend erforscht 
ist.  
Im Weiteren sollen mögliche Einflussfaktoren auf LQ und Resilienz, wie Alter und 
Geschlecht, untersucht werden. Außerdem soll der Einfluss der Resilienz auf die 
Lebensqualität sowie die emotionale und körperliche Befindlichkeit geklärt werden.  
Es stellen sich demnach folgende Fragen, auf die im folgenden Teil näher eingegangen 
werden soll: 
• Besteht ein Zusammenhang zwischen emotionaler Befindlichkeit/körperlicher 
Befindlichkeit/Lebensqualität und Resilienz? 
• Korrelieren emotionale Befindlichkeit/körperliche Befindlichkeit/Lebensqualität 
und HADS Angst- und Depressionswerte? 
• Besteht ein Zusammenhang zwischen emotionaler Befindlichkeit/körperlicher 
Befindlichkeit/Lebensqualität und Allgemeiner Selbstwirksamkeitserwartung? 
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• Korrelieren Resilienz und Angst- bzw. Depressionswerte? 
• Besteht ein Zusammenhang zwischen Resilienz und Selbstwirksamkeitserwar-
tung? 
• Hat Resilienz einen Einfluss auf die emotionale Befindlichkeit, körperliche 
Befindlichkeit und Lebensqualität eines Patienten? 
• Hat das Alter eines Patienten einen Einfluss auf die Lebensqualität und 
Resilienz? 
• Hat das Geschlecht einen Einfluss auf die Lebensqualität und Resilienz? 
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4. Experimenteller Teil 
4.1. Messinstrumente  
4.1.1. EORTC QLQ-C30 
4.1.1.1. Entwicklung des EORTC Quality of Life Questionnaire Core 30  
(QLQ-C30) 
Die European Organization for Research and Treatment of Cancer (= EORTC) wurde 
1962 mit dem Ziel gegründet, die Krebsforschung in Europa voranzutreiben und 
weiterzuentwickeln. Im Jahr 1980 gründete die EORTC die Lebensqualitäts-
Studiengruppe, die ein Forschungsprogramm zur Erfassung der Lebensqualität und 
deren Integration  bzw. Berücksichtigung im Hinblick auf die Behandlung ins Leben 
rief. Zur Erfassung der Lebensqualität wurde der EORTC QLQ-C36 als 
krebsspezifisches, multidimensionales, angemessenes (bezüglich der Kürze / des 
Verständnisses) und breit anwendbares Messinstrument entwickelt. Bei seiner 
Entwicklung orientierte sich die Studiengruppe besonders an den Arbeiten von 
Priestman und Baum (1976), Schipper et al. (1984) und Ware (1984) bzw. Ware et al. 
(1980). Diese erste Version des Fragebogens wurde 1987 veröffentlicht und in der 
darauffolgenden Zeit in verschiedenen Studien auf seine Gütekriterien getestet.  
Die Auswertung der Studien machte die Notwendigkeit der Weiterentwicklung des 
Fragebogens deutlich. So wurden die 36 Items noch einmal überarbeitet, einige Fragen 
verworfen, andere wiederum neu formuliert. Dies führte 1993 zur überarbeiteten, 
ausreichend validen und reliablen zweiten Version, dem EORTC QLQ-C30  
(Aaronson et al. 1993). 
In der folgenden Zeit wurde dieser zunächst in acht Sprachen übersetzt. Es folgten 
weitere Sprachen, so dass der EORTC heute in mehr als 20 verschiedenen Sprachen 
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verfügbar ist (Fayers et al. 2002; King 1996). Dies wurde jeweils, ausgehend von der 
englischen Sprache, mit Hilfe des „Forward- Backward- Verfahrens“ durchgeführt, 
wobei das Original übersetzt und die Übersetzung wiederum durch eine zweite Person 
zurückübersetzt wird. Dies wird so oft wiederholt, bis die Fragen im Hinblick auf die 
Bedeutung in der Originalversion und der Übersetzung übereinstimmen  
(Aaronson et al. 1988).  
4.1.1.2. Aufbau 
Der EORTC QLQ-C30 zur Erhebung der Lebensqualität besteht aus 30 Fragen, die vom 
Patienten selbst zu beantworten sind. Dies ist in Form eines Fragebogens oder eines 
Interviews möglich und bezieht sich auf die Krankheitserfahrung der letzten Wochen. 
Der EORTC QLQ-C30, als Kernfragebogen bei onkologischen Erkrankungen, erfasst 
die generellen Aspekte der Lebensqualität. Aufgrund der kurzen Bearbeitungszeit von 
ca. 10 Minuten kann er auch bei geschwächten Personen eingesetzt werden.  
Die Erhebung der Lebensqualitätsdaten spezieller Krankheiten kann durch die 
jeweiligen krankheitsspezifischen Module zusätzlich erfasst werden.  
Die 30 Fragen des Fragebogens lassen sich in 15 Subskalen zusammenfassen,  
die jeweils aus unterschiedlich vielen Fragen gebildet werden. Durch die Subskalen 
werden folgende Komponenten des multidimensionalen Konstruktes abgedeckt: 
Die 5 Funktionsskalen erfassen 
• physische Funktionsfähigkeit (Frage 1-5) 
• Rollenfunktionsfähigkeit im Alltag (6,7) 
• emotionales Befinden (21-24) 
• kognitive Funktionsfähigkeit (20,25) 
• soziale Funktionsfähigkeit (26,27). 
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Eine weitere Skala dient der 
• Lebensqualität und dem allgemeinen Gesundheitszustand (29,30). 
Die 3 Symptomskalen erfassen in der Onkologie relevante Symptome und 
Beschwerden. 
• Müdigkeit/Fatigue (10,12,18) 
• Übelkeit & Erbrechen (14,15) 
• Schmerzen (9,19). 
Den Symptomen  
• Dyspnoe (8) 
• Diarrhö (17) 
• Schlafstörungen (11) 
• Appetitlosigkeit (13) 
• Obstipation (16) 
ist jeweils nur eine Frage zugeordnet. Die Einzelfragen erfassen jedoch genau wie die 
Symptomskalen Belastungen und Symptome, die häufig mit Krebserkrankungen 
verbunden sind.  
Die letzte Skala erfasst die 
• finanzielle Belastung (28), 
die zum Beispiel durch krankheitsbedingten Verdienstausfall etc. hervorgerufen werden 
kann.  
Alle Skalen werden mit Likert Skalen erfasst (vgl. Likert 1932), wobei es sich beim 
allgemeinen Gesundheitszustand und der Lebensqualität um eine 7fache Abstufung 
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handelt, bei der der Patient seinen allgemeinen Gesundheitszustand und die 
Lebensqualität anhand einer Skala von 1-7 („sehr schlecht“ bis „ausgezeichnet“) 
einschätzen soll. Alle übrigen Items sind 4fach gestuft und können vom Patienten von 
„überhaupt nicht“ über „wenig“ und „mäßig“, bis hin zu „sehr“ eingestuft werden. 
4.1.1.3. Transformation der Rohdaten 
Die Auswertung des EORTC QLQ-C30 beinhaltet eine Transformierung der Werte in 
eine Skala von 0-100. Dies ist notwendig, um die Rohdaten trotz verschiedener 
Stufungen (4fach und 7fach) vergleichbar zu machen. Zunächst wird hierbei für jede 
Skala der Mittelwert gebildet, der anschließend auf eine Skala von 0-100 transformiert 
wird.  
Damit ein Wert in die Auswertung eingebracht werden kann, müssen mindestens 50% 
einer Subskala beantwortet worden sein. Ansonsten wird die gesamte Subskala als 
fehlend angesehen. Die Werte, die sich nach der Transformation ergeben, sind 
unterschiedlich zu deuten. Hohe Werte im Hinblick auf die Funktionsskalen sind als ein 
hohes Maß an Funktionsfähigkeit zu werten. Hohe Werte bezüglich der Symptome 
hingegen sprechen für eine starke Ausprägung dieses Symptoms.  
4.1.1.4. Gütekriterien 
Die Gütekriterien wie Validität, Praktikabilität und Reliabilität des EORTC QLQ-C30 
wurden in einer internationalen Feldstudie, an der 13 Länder teilnahmen, anhand von 
305 (anfänglich 346) Patienten mit nicht operablem Bronchialkarzinom geprüft 
(Aaronson et al. 1993). Die Ergebnisse der durchgeführten Untersuchungen zeigen,  
dass es sich um ein reliables und valides Messinstrument der Lebensqualität von 
Krebspatienten handelt (Aaronson et al. 1993; Bjordal et al. 2000), das bei den 
Patienten durch die Kürze, Verständlichkeit und selbstständige Durchführbarkeit auf 
große Akzeptanz stößt.  
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4.1.2. EORTC QLQ-HDC29 
4.1.2.1. Struktur des EORTC QLQ-HDC29 
Es handelt sich beim EORTC QLQ-HDC29 um ein Hochdosis-Chemotherapie-Modul 
(HDC= high-dose chemotherapy), das ergänzend zum Kernfragebogen  
EORTC QLQ-C30 eingesetzt werden kann. Hochdosischemotherapie mit 
darauffolgender Knochenmarktransplantation kann mit hohem emotionalem und 
physischem Stress verbunden sein und sich somit auf die Lebensqualität und das 
alltägliche Leben der Patienten auswirken. Der spezielle Zusatzfragebogen wurde 
entwickelt, um diese somatischen Nebenwirkungen, wichtige emotionale Auswirkungen 
und familiäre Probleme von Patienten während oder nach einer 
Hochdosischemotherapie zu erfassen. Er besteht aus 29 Items, die vom Kernfragebogen 
ausgehend, durchgehend nummeriert und gemäß der Maßstäbe der EORTC ausgewählt 
wurden. Die Modulentwicklung wurde in den vier Ländern Deutschland, 
Großbritannien, Österreich und Norwegen anhand von insgesamt 169 Patienten  
(mit verschiedenen Diagnosen) durchgeführt. Das Resultat war der EORTC  
QLQ-HDC29, dessen 29 Fragen von drei Mitgliedern des EORTC Module 
Development Committee überprüft und genehmigt wurden. Die 29 Items lassen sich in 
14 Skalen gliedern, wobei es sich bei 8 Skalen um Einzelelementskalen handelt,  
die jeweils aus nur einer Frage gebildet werden. Alle übrigen 6 Skalen werden aus 
mehreren Elementen gebildet. Die jeweiligen Fragen, die eine Skala bilden, sind im 
Folgenden in Klammern ergänzt. Die Skalen befassen sich mit spezifischen Symptomen 
und Auswirkungen auf die Psyche, das Familienleben und den Alltag, die mit der 
Hochdosistherapie verbunden sind. 
• gastrointestinale Nebenwirkungen (31,32,33,34,35) 
• Angst/Besorgnis (38,43,46,53,57) 
• stationäre Bedürfnisse (44,45,47) 
• körperliches Erscheinungsbild (37,54) 
• Auswirkungen auf die Familie (48,49,50,51) 
• Sexualität (58,59) 
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• Hautprobleme (36) 
• Fieber (39) 
• Harnfrequenz (40) 
• starke Knochenschmerzen (41) 
• Fertigstellung von Dingen (42) 
• spirituelle/geistige Elemente (52) 
• Fertilität/Zeugungsfähigkeit (55) 
• regelmäßige Medikamenteneinnahme (56) 
Genau wie beim EORTC QLQ-C30 werden die Skalen mit Likert Skalen erfasst. 
Hierbei kann der Patient die Fragen mittels einer 4fachen Stufung von „überhaupt nicht“ 
über „wenig“ und „mäßig“ bis hin zu „sehr“ beantworten. Die Fragen 31-47 beziehen 
sich auf die letzte Woche, wobei Frage 44-47 nur bei stationärem Aufenthalt 
Berücksichtigung finden. Alle übrigen Fragen betreffen die letzten vier Wochen.  
4.1.2.2. Transformierung der Werte  
Gemäß der Auswertung des EORTC QLQ-C30 müssen die Rohdaten zunächst in eine 
Skala von 0-100 linear transformiert werden. Bei Frage 47 ist auf die Besonderheit zu 
achten, dass eine den anderen Werten entgegengesetzte Berechnung nötig ist.  
Insgesamt bedeutet eine hohe Punktzahl, dass der Patient viele bzw. mehr Probleme und 
Symptome hat und somit schlechter dran ist. Eine Ausnahme bildet jedoch Frage 52,  
die spirituelle Elemente beinhaltet („Hat ihre Erfahrung Ihnen geholfen, zwischen 
wichtigen und unwichtigen Dingen im Leben zu unterscheiden?“). Hier weist ein hoher 
Wert auf positive Erfahrungen oder weniger Probleme hin. 
4.1.2.3. Psychometrische Eigenschaften  
Durch die simultane Entwicklung des Moduls in drei Sprachen wurde die 
Verständlichkeit gesichert. Die Tests des Fragebogens in der dritten Entwicklungsphase 
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suggerieren eine gute Akzeptanz beim Patienten und anhand des Fragebogens werden 
die Erfahrungen dieser gut widergespiegelt. Der EORTC QLQ-HDC29,  
der für Krebspatienten unter Hochdosischemotherapie mit anschließender 
Knochenmarktransplantation gedacht ist, kann in Verbindung mit dem EORTC  
QLQ-C30 zur Bewertung behandlungsspezifischer Aspekte während der Behandlung 
und auch im Anschluss daran herangezogen werden.  
Das Modul ist zur Zeit noch in der Entwicklung und wird in Zukunft der 
psychometrischen Testung anhand klinischer Studien unterzogen. (Velikova et al.2007; 
EORTC Quality of Life Group) 
4.1.3. Die HAD-Skala 
4.1.3.1. Anwendung der HAD-Skala 
Da sich gezeigt hat, dass psychische Störungen teilweise zu diagnostischen Problemen, 
einer schlechteren Prognose oder auch zu einer geringeren Compliance und somit einem 
verlängerten Krankheitsverlauf bei rein somatischen Erkrankungen führen können 
(Mayou & Hawton 1986), wurde die HAD-Skala als Screening-Instrument für 
psychische Befindlichkeitsstörungen primär somatisch erkrankter Patienten entwickelt. 
Bei der HAD-Skala handelt es sich um die „Hospital Anxiety and Depression Scale“, 
einem Fragebogeninstrument zur Erfassung psychischer Störungen bei somatischen 
Patienten. Die Originalversion stammt von Zigmond und Snaith (1983). Im Folgenden 
wird die deutsche Version der „Hospital Anxiety and Depression Scale“ von Herrmann 
und Buss (1994) verwendet. Die Skala ist auf die psychische Komponente reduziert,  
da sie in erster Linie für die Anwendung in der „nicht-psychiatrischen“ Praxis und somit 
für Patienten mit zunächst körperlichen Krankheiten und Beschwerden konzipiert ist.  
In der somatischen Medizin gibt die HAD-Skala also zusätzliche Informationen, da sie 
die Erkennung psychischer Beeinträchtigung neben der eigentlichen somatischen 
Erkrankung und somit eine Indikation für die Erweiterung der somatisch-medizinischen 
Therapie unter Einbezug psychischer Komponenten ermöglicht (Herrmann & Buss 
1994). 
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Verschiedene Studien haben gezeigt, dass die Skala bei Patienten mit 
unterschiedlichsten körperlichen und organischen Beschwerden geeignet ist. So dient 
die Skala in urologischen (Barczak et al. 1988), chirurgischen (Drewett et al. 1992) und 
onkologischen (Moorey et al. 1991) Abteilungen und bei Koronarpatienten  
(Herrmann & Buss 1994) der Erkennung psychischer Befindlichkeitsstörungen und 
bietet so die Möglichkeit, durch Behandlung dieser psychischen Komponente, auch im 
Hinblick auf die jeweiligen körperlichen Beschwerden, bessere Behandlungsergebnisse 
zu erzielen. Zur Erfassung der psychischen Komponente der Lebensqualität wurde die 
HAD-Skala von einer Arbeitsgruppe des englischen Medical Research Council 
(Maguire & Selby 1989) empfohlen. 
4.1.3.2. Struktur der HAD-Skala 
Die HAD-Skala besteht aus 14 Items, die zwei unabhängige psychische 
Symptombereiche abdecken. Bei der HAD-Skala beschränkt man sich lediglich auf 
diese zwei Bereiche, da Angst und Depressionssymptome beim Auftreten psychischer 
Beeinträchtigung dominieren (Murphy et al. 1984; Lipowski 1990). Außerdem handelt 
es sich um ein Screening-Verfahren, das einen bestimmten Umfang nicht überschreiten 
soll. Die gewünschte Kürze und die Tatsache, dass körperliche und psychische 
Symptome ohnehin konfundieren, ist auch einer der Gründe, warum die HAD-Skala als 
Schnellverfahren auf körperbezogene Items verzichtet. Die 14 Fragen verteilen sich je 
zur Hälfte (7Stück) auf die Subskalen 
• Angst (Item 2,4,6,8,10,12,14)     und 
• Depression (Item 1,3,5,7,9,11,13). 
Der Patient hat zur Einschätzung des jeweiligen Items eine 4stufige 
Antwortmöglichkeit, die für jedes Element spezifisch ist. Die Antworten sind jeweils 
mit „wechselnder Schlüsselrichtung“ (Herrmann & Buss 1994), wobei der 
Bewertungszeitraum die letzte Woche ist.  
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4.1.3.3. Auswertung  
Den 4stufigen Antwortmöglichkeiten der zwei Skalen sind jeweils die Werte 0-3 
zugeordnet. So werden bei der Auswertung des Bogens zunächst die Punktwerte aller 
einzelnen Elemente bestimmt (0-3). Die Rohwerte der zwei Subskalen erhält man 
anschließend durch Addition aller Angstwerte (Summe von A1-A7) und 
Depressionswerte (Summe von D1-D7). Pro Subskala darf maximal ein Item fehlen, 
bzw. unbeantwortet sein. Der fehlende Wert muss dann durch Bildung des Mittelwertes 
der übrigen sechs Skalenwerte geschätzt werden. Die erhaltenen Werte können zur 
Auswertung mit Werten verschiedener deutscher Patienten und Kontrollkollektiven 
verglichen werden (Herrmann et al. 1995). 
Ein auffälliges Ergebnis ist nicht zwingend diagnoserelevant, rechtfertigt jedoch 
weiterführende Diagnostik und eine Absicherung durch einen Fachmann.  
(Herrmann & Buss 1994)  
4.1.3.4. Validität der HAD-Skala 
Anhand einer kardiologischen Stichprobe von 3757 (=n) Patienten der Uni-Klinik 
Göttingen wurde die Validierung der HAD-Skala durchgeführt. 
Abschließend kann die HAD-Skala als ökonomisches und ausreichend valides 
Messinstrument gesehen werden, das die eigene Einschätzung von Angst und 
Depression bei Patienten mit somatischen Erkrankungen ermöglicht  
(Herrmann & Buss 1994).  
4.1.4. Die Resilienzskala RS-25 
4.1.4.1. Struktur der RS-25 
Ausgangspunkt der Entwicklung der Deutschen Version der Resilienzskala ist die 
„Resilience scale“ von Wagnild und Young (1993). Hierbei handelt es sich um ein 
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Erhebungsinstrument, durch das es ermöglicht wird, die Resilienz eines Patienten im 
Hinblick auf gefährliche Situationen und starke Belastungen zu erfassen.  
Die Resilienzskala (RS-25) besteht aus 25 Fragen, die sich laut Wagnild und Young 
(1993) zwei faktorenanalytisch konstruierten Subskalen zuordnen lassen. So verteilen 
Wagnild und Young die 25 Items auf die Subskalen „Persönliche Kompetenz“ und 
„Akzeptanz des Selbst und des Lebens“.  
Die Subskala „Persönliche Kompetenz“ wird aus 17 Elementen gebildet  








(Wagnild und Young 1993). 
Die Subskala „Akzeptanz des Selbst und des Lebens” hingegen umfasst insgesamt nur 8 




• eine ausgeglichene Sicht auf das Leben  
(Jacelon 1997). 
Alle Fragen wurden positiv formuliert und sind vom Patienten anhand einer 7stufigen 
Antwortskala von „ich stimme nicht zu“ (=1) bis hin zu „ich stimme völlig zu“ (=7),  
zu beantworten. Die Items der Skala (Wagnild & Young 1993) wurden zunächst ins 
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Deutsche übersetzt und dann zurückübersetzt, bis zur endgültigen deutschen 
Übersetzung (Leppert 2003), die von den Autorinnen der englischen Originalversion 
anschließend genehmigt wurde. Bei der Übertragung ins Deutsche wurde zunächst auch 
die Gliederung in die zwei Subskalen beibehalten (Schumacher et al. 2005).  
Die von Wagnild und Young postulierte Zweidimensionalität konnte anhand einer 
Studie von Schumacher et al. (2005), wie auch schon bei Aroian et al. (1997),  
nicht faktorenanalytisch repliziert werden. Daher wird die deutsche Version der RS-25 
nun vielmehr als eindimensionale Skala betrachtet und von der Berechnung der 
Subskalen Abstand genommen. Anwendung sollte also nur der Gesamtscore des 
Fragebogens finden (Schumacher et al. 2005). Auch in dieser Studie wird auf die 
Berechnung der zwei Subskalen verzichtet.  
Als optimierte Version des RS-25 steht, ebenfalls als eindimensionale Skala,  
die Kurzfassung (RS-11) zur Verfügung. Sie gilt als ökonomische Kurzskala zur 
schnellen Erfassung der Resilienz als Persönlichkeitsmerkmal (Schumacher et al. 2005) 
4.1.4.2. Auswertung der Daten 
Bei der Auswertung der Daten werden alle Rohdaten der 25 Fragen aufsummiert,  
um einen Gesamtscore zwischen 25-175 zu erhalten. Hierbei weist ein großer Wert auf 
eine hohe Ausprägung von Resilienz, ein kleiner Score jedoch auf eine geringe 
psychische Widerstandsfähigkeit hin.  
4.1.4.3. Gütekriterien 
Die Gütekriterien der deutschsprachigen Version der Resilienzskala (Leppert 2003; 
Schumacher et al. 2005) wurden anhand einer bevölkerungsrepräsentativen Studie 
ermittelt, an der 2031 Personen zwischen 14 und 95 Jahren, darunter 947 Männer und 
1084 Frauen, teilnahmen. So erweist sich die Resilienzskala nach einer Studie von 
Schumacher et al. (2005) als valides und reliables Instrument zur Erhebung der 
psychischen Widerstandsfähigkeit.  
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4.1.5. Die Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung 
4.1.5.1. SWE als Messinstrument 
Bei der Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung (SWE-Skala) handelt es 
sich um die deutsche Version eines Fragebogens zur Allgemeinen SWE,  
die von Jerusalem und Schwarzer entwickelt wurde. Zunächst umfasste die Skala  
20 Items, liegt jedoch seit 1981 in einer reduzierten, kürzeren und somit wesentlich  
ökonomischeren 10-Item-Version vor (Jerusalem & Schwarzer 1992). In den letzten 
Jahren wurde die Skala nur leicht abgeändert. Im Folgenden wird die revidierte Fassung 
von Schwarzer und Jerusalem (1999) verwendet. Die Skala zur Allgemeinen Selbst-
wirksamkeitserwartung basiert auf dem Konzept der Selbstwirksamkeitserwartung von  
Bandura (1977). Mit Hilfe der Skala kann die subjektive Überzeugung eines Patienten, 
schwere Situationen selbstständig meistern zu können, gemessen werden.  
Der Fragebogen dient also der Persönlichkeitsdiagnostik und kann bei Personen von 12 
Jahren an bis ins hohe Alter eingesetzt werden. 
Es handelt sich hierbei um eine eindimensionale Skala (Schwarzer 1999, 2003), die 
mittlerweile in 30 verschiedenen Sprachen (online unter http://www.RalfSchwarzer.de) 
verfügbar ist.  
Das Konzept der Selbstwirksamkeitserwartung ist in den letzten Jahren nicht nur im 
Bereich der seelischen und physischen Gesundheit zum Einsatz gekommen,  
sondern auch in vielen anderen Bereichen wie z.B. Berufswahl, Schulleistungen und 
gesellschaftlichem Wandel (Schwarzer & Born 1997). So wird die SWE-Skala auch als 
Screening-Verfahren genutzt, um Personen, bei denen ein Bewältigungsdefizit zu 
befürchten ist, ausfindig zu machen (Schwarzer & Born 1997). Der Fragebogen ist vom 
Patienten in einer Zeit von ca. vier Minuten auszufüllen. 
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4.1.5.2. Validität 
Die Validität und Reliabilität der SWE-Skala konnte wiederholt belegt werden.  
Die einzelnen Studien haben also gezeigt, dass es sich bei der deutschen Version der 
Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung um ein ausreichend reliables und 
valides Messinstrument zur Erfassung der Selbstwirksamkeitserwartung handelt. 
(Schwarzer 1993, Schwarzer & Jerusalem 1995, Schwarzer & Jerusalem 1999) 
4.1.5.3. Struktur und Auswertung 
Die eindimensionale Skala ist aus 10 Elementen aufgebaut. Alle Items können  anhand 
einer 4stufigen Skala (1-4) beantwortet werden. (1=„stimmt nicht“, 2=„stimmt 
kaum“,3=„stimmt eher“, 4=„stimmt genau“). 
Für die Auswertung müssen die Punkte (je Antwort 1-4 möglich) aller Antworten 
summiert werden. Dadurch erhält man den endgültigen Testwert, der zwischen 10 und 
40 liegt. Ein hoher Wert steht für eine hohe optimistische Kompetenzerwartung,  
ein niedriger Testwert hingegen für ein geringes Selbstvertrauen im Hinblick auf 
Bewältigung schwerer Situationen. 
4.2. Durchführung und Datenerhebung  
4.2.1. Einschluss- und Ausschlusskriterien 
In der vorliegenden Studie wurden Patienten der Medizinischen Klinik A des 
Universitätsklinikums Münster eingeschlossen, die mindestens das achtzehnte 
Lebensjahr erreicht hatten. Im Rahmen ihrer Krankheit wurden sie einer 
Knochenmarktransplantation unterzogen und befanden sich zum 
Untersuchungszeitpunkt in kompletter Remission. Patienten mit chronischen oder 
akuten psychischen Erkrankungen oder einem labilen Allgemeinzustand wurden, 
ebenso wie Patienten mit unzureichenden Deutschkenntnissen, von der Studie 
ausgeschlossen. Alle an der Studie teilnehmenden Patienten waren zum Zeitpunkt der 
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Erhebung bereits aus der Klinik entlassen. Die KMT lag somit bereits drei Monate oder 
länger zurück. 
Das Votum der Ethikkomission des Universitätsklinikum Münster zur Begutachtung der 
Patienten liegt vor.  
4.2.2. Datenerhebung  
Die Daten wurden einmalig im Frühjahr 2007 erhoben, wobei die Patienten die 
Datenbögen nach einem vorausgehenden Informationsschreiben per Post erhielten. 
Zunächst wurden 93 Patienten angeschrieben. Bei vier Patienten lagen jedoch 
Adressänderungen vor, die sie unauffindbar machten. Somit erhielten 89 Patienten den 
Fragebogen, der jedoch nicht von allen beantwortet wurde. Insgesamt belief sich die 
Rücklaufquote auf 75 beantwortete Fragebögen. Dies entspricht ca. 84%.  
Die Studie umfasst somit 75 knochenmarktransplantierte Patienten (n=75). 
Der Erhebungsbogen enthält insgesamt zwei Teile. Einen Teil über Angaben zur 
Person, die das Alter, das Geschlecht, den Familien- sowie Berufsstand betreffen und 
den eigentlichen Fragebogenteil, der aus dem EORTC QLQ-C30,  
dem EORTC QLQ-HDC29, der Resilienzskala, der Skala zur Allgemeinen 
Selbstwirksamkeitserwartung und der HAD- Skala besteht. 
4.2.3. Datenvollständigkeit 
In der vorliegenden Studie wurden die verschiedenen Items bzw. Fragen von den  
75 Patienten bis auf wenige einzelne Ausnahmen fast vollständig bearbeitet und 
ausgefüllt. Es liegt demnach eine sehr hohe Datenvollständigkeit vor. 
Aus organisatorischen Gründen beinhaltet die an die Patienten verschickte Version des 
Fragebogens QLQ-C30 nicht Frage 4 („Müssen Sie tagsüber im Bett liegen oder im 
Sessel sitzen?“) und Frage 5 („Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen, Waschen oder 
Benutzen der Toilette?“) der Subskala “physical functioning”. Bei dem untersuchten 
Patientenkollektiv handelt es sich um Personen, die schon geraume Zeit aus der Klinik 
entlassen sind. Daher wird bei ihnen ein gewisser „Kräftestatus“ vorausgesetzt.  
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Die zwei fehlenden Items sind demnach für die untersuchten Patienten irrelevant.  
Bei der Transformation der Rohwerte wurde das Fehlen der Items berücksichtigt und 
die Auswertung entsprechend angepasst. 
4.3. Statistische Methoden 
Die statistische Auswertung der Daten wurde mit Hilfe des Computerprogrammes SPSS 
für Windows, Version 14.0 (SPSS Inc., U.S.A.) durchgeführt. Die kontinuiertlichen 
Variablen wurden als Mittelwerte dargestellt, während als Streumaß die 
Standardabweichung gewählt wurde. 
Die Geschlechterverteilung wurde bezüglich ihrer Gleichheit mit dem  
Chi-Quadrat-Einzeltest überprüft. 
Mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests  wurden die kontinuierlichen Variablen im 
Hinblick auf ihre Normalverteilung überprüft. Während einige der getesteten Variablen 
keine Normalverteilung aufwiesen (Kolmogorov-Smirnov-Test: p<0.05), konnte für 
andere Variablen eine Normalverteilung berechnet werden (Kolmogorov-Smirnov-Test: 
p≥0.05). Daher wurden bei den Mittelwertvergleichen Tests für normalverteilte 
Stichproben und nichtparametrische Tests für nicht normalverteilte Stichproben 
verwendet. 
Beim Vergleich von zwei unabhängigen, nicht normalverteilten Stichproben wurde der 
Mann-Whitney-U-Test als nichtparametrisches Verfahren verwendet, während bei zwei 
unabhängigen, normalverteilten Stichproben der t-Test durchgeführt wurde. 
Korrelationen zwischen zwei Parametern wurden durch den Korrelationskoeffizienten 
nach Spearman  berechnet. Die Bewertung des Korrelationskoeffizienten erfolgte dabei 
nach folgender Einteilung: 
r < 0,2         → sehr geringe Korrelation 
      0,2 ≤ r < 0,5  → geringe Korrelation 
0,5 ≤ r < 0,7  → mittlere Korrelation 
0,7 ≤ r < 0,9  → hohe Korrelation 
r ≥ 0,9         → sehr hohe Korrelation 
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Bei allen angewandten Tests wurde eine zweiseitige Signifikanzüberprüfung 
durchgeführt, wobei für alle statistischen Tests ein p-Wert < 0,05 als statistisch 
signifikant angenommen wurde. 
Die graphischen Darstellungen wurden ebenfalls mit SPSS erstellt.  
Zur Veranschaulichung des Medians wurden Boxplots verwendet. Die Darstellung der 
kategorisierten Daten erfolgte graphisch mit Hilfe von Balkendiagrammen und 
Histogrammen. Um die einzelnen Korrelationen graphisch darzustellen, wurden 
Streudiagramme mit Regressionsgerade angefertigt.  
4.4. Das untersuchte Patientenkollektiv 
Im vorliegenden Kollektiv von 75 Patienten zwischen 20 und 76 Jahren liegt das 
mittlere Alter bei 46 Jahren (±14 Jahre Standardabweichung). Auffallend ist die 
Verteilung der Patienten. Es sind drei Peaks im Alter von 20-25, 35-40, 55-60 Jahren 
und eine auffallend geringe Häufigkeit (n=2) im Alter von 40-45 Jahren, gegenläufig 
















Abb. 1 Altersverteilung 
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Von den Patienten sind knapp 60% Männer und nur 40% Frauen. 
Tab. 1 Geschlecht 
  Häufigkeit Prozent 
 männlich 44 58,7 
  weiblich 31 41,3 
  N 75 100,0 
Trotz der großen Differenz von 20% besteht lediglich ein Trend zu einem häufigeren 
Vorkommen von Männern im vorliegenden Kollektiv – eine statistische Signifikanz 














Abb. 2 Familienstand 
Wie in der Abbildung (Abb. 2) ersichtlich sind circa 2/3 aller Patienten verheiratet, 
knapp 1/4 ledig, weniger als 7% geschieden und knapp 3% aller verwitwet.  
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Circa 2/3 aller Patienten geben an, Kinder zu haben, wobei bei 3% des Kollektivs keine 
Angaben vorliegen und der Rest (∼30%) kinderlos ist. Von den Patienten mit Kindern 
haben wiederum 80% ein oder zwei Kinder, knapp 20% drei Kinder und nur 2% vier 
Kinder.  
Tab. 2 a) Kinder 
 Häufigkeit Prozent 
 ja 50 66,7 
  nein 23 30,7 
  Keine Angabe 2 2,7 
  N / Gesamt 75 100,0 
Tab. 2 b) Anzahl Kinder 





 1 22 29,3 42,3 42,3 
  2 20 26,7 38,5 80,8 
  3 9 12,0 17,3 98,1 
  4 1 1,3 1,9 100,0 
  Gesamt 52 69,3 100,0   
 
Keine Kinder/ 
keine Angabe 23 30,7     
N 75 100,0     
Betreffend der Schulausbildung bzw. eines Schulabschlusses ist in Abbildung 3 zu 
sehen, dass jeweils circa 38% des Patientenkollektivs einen Haupt- bzw. 
Realschulabschluss, 15% Abitur oder Fachabitur und nur eine Minderheit von knapp 
10% einen Universitätsabschluss absolviert haben. 
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Abb. 3 höchster Schulabschluß 
Im Bezug auf den Berufsstatus fehlen zu knapp 3% der Patienten die Angaben, 
ansonsten verteilen sich die Patienten auf die Kategorien Arbeiter (1/5 aller Patienten), 
Angestellte (knapp ½ aller) und Selbständige (1/10). Jeweils weitere 4% (1/25) der 
Patienten gaben an im eigenen Betrieb oder als Beamter tätig zu sein. Der Rest  
(1/10 aller) betreibt sonstige Tätigkeiten, die nicht weiter in Kategorien aufgefächert 
wurden. 





















Abb. 4 Berufsstatus 
Aufgrund der Krankheit beziehen 2/5 der Knochenmarktransplantierten (∼40%) eine 
Berufsunfähigkeitsrente (kurz= BU-Rente). Weitere 15% erhalten wegen ihres Alters 
bereits eine Altersrente, wohingegen 4% (1/25) noch in der Ausbildung sind. Insgesamt 
arbeiten nur 12% (1/8) der Patienten Vollzeit, knapp 10% hingegen Teilzeit. Von den 
75 Patienten gehen nur wenige (ungefähr 1,5%) unregelmäßig ihrer Arbeit nach, 5,5% 
sind derzeit sogar krank geschrieben. Von den restlichen 10% gehen 3% ihrer Tätigkeit 
als Hausfrau/-mann nach, der Rest (7%) ist zur Zeit arbeitslos. 






















Abb. 5 Berufstätigkeit 
Grunderkrankungen im Patientenkollektiv 
Bei den Patienten liegen verschiedene Grunderkrankungen vor. Insgesamt können fünf 
Gruppen aus dem gesamten Patientenkollektiv gebildet werden. Als erste Gruppe wären 
die Leukämien zu nennen. Insgesamt sind 70% (52 Patienten) der an unserer Studie 
teilnehmenden Knochenmarktransplantierten an Leukämie erkrankt. Dies lässt sich wei-
ter in die akuten und chronischen Leukämien unterteilen. Zu den akuten zählen die  
akute myeloische Leukämie (AML) und die akute lymphatische Leukämie (ALL),  
die insgesamt wiederum 70% aller an Leukämie erkrankten Patienten (37 Patienten) der 
Stichprobe ausmachen. An chronischen Leukämien (CML und CLL) hingegen erkrank-
ten nur 15 der Leukämiepatienten, also ca. 30% des Patientenkollektivs. 
Neben den vier Hauptformen der Leukämie, der AML, ALL, CML und CLL,  
erkrankten rund 5% der Studienteilnehmer (4 Patienten) an Vorstufen von Leukämien, 
den sogenannten Myelodysplastischen Syndromen (=MDS). 
Gut 12 der 75 Patienten (15%) erkrankten an Lymphomen. Zu dieser Gruppe zählen 
sowohl die Non-Hodgkin Lymphome (NHL), Multiple Myelome (MM) als auch  
Hodgkin`sche Erkrankungen (HD=Hodgkin`s Disease). Als weitere Gruppe lassen sich 
die Anämien und die paroxymale nächtliche Hämoglobinurie (PNH) zusammenfassen. 
Ihr gehören 5% (=4 Patienten) des Kollektivs an. Bei nur 2 Patienten (3%) der  
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Knochenmarktransplantierten liegt Osteomyelofibrose (OMF) als Grunderkrankung vor. 
Abschließend sei die Gruppe der myeloproliferativen Syndrome zu nennen (MPS),  
die eine Minderheit (ein Patient; ∼1%) der Patienten ausmacht. 
Im Patientenkollektiv unterscheiden sich die Patienten sehr stark bezüglich ihrer  
jeweiligen Grunderkrankung und der Zeit, die seit der vorgenommenen Knochenmark-
transplantation bis zum Zeitpunkt der Datenerhebung vergangen ist. Es sei jedoch  
darauf hingewiesen, dass die vorliegende Arbeit Pilotcharakter hat und mögliche  
Zusammenhänge zwischen den Parametern Resilienz, Lebensqualität, Selbstwirksam-
keitserwartung und Angst / Depression mit den Variablen „Grunderkrankung“ und  
„Zeit seit KMT“ demnach erst in einem weiteren Schritt untersucht werden können. 
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5. Ergebnisse  
Von den verschiedenen Subskalen bzw. Skalen, die durch den Patientenfragebogen 
erfasst wurden, werden im Folgenden lediglich die für die Fragestellung der 
vorliegenden Arbeit relevanten fokussiert. Hierzu gehören die Subskalen des EORTC 
QLQ-C30, wozu der allgemeine Gesundheitsstatus bzw. die Lebensqualität, die 
körperliche Befindlichkeit und die emotionale Befindlichkeit gehören und die 
Resilienzskala, die Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung und die HAD-Skala (, die 
sich in die zwei Subskalen Angst und Depression gliedert). 
Die nachfolgenden drei Tabellen (Tabelle 3.a, b und c) zeigen die minimal und maximal 
erreichten Wertescores, die im Patientenkollektiv bezüglich des allgemeinen 
Gesundheitsstatus und der körperlichen und der emotionalen Befindlichkeit auftraten.  
Bei diesen handelt es sich um Subskalen des EORTC QLQ-C30, bei denen insgesamt 
Werte zwischen 0 und 100 erreicht werden konnten. Es liegen die Ergebnisse aller 75 
teilnehmenden Patienten vor.  
Bei der Subskala „allgemeiner Gesundheitszustand“ bzw. „Lebensqualität“ (Tabelle 3.a) 
liegt das Minimum des Patientenkollektivs bei 17 und das Maximum bei 100 erreichten 
Punkten. Der Mittelwert des Scores liegt bei 67,9. 
Minimum und Maximum der Subskala „körperliche Befindlichkeit“ (Tabelle 3.b) liegen 
im untersuchten Patientenkollektiv hingegen bei 0 und 100. Der Mittelwert beträgt 
hierbei 69,5 Punkte. 
 
Tab. 3.a “global health status”  Tab. 3.b “physical functioning” 
N Gültig 75   N Gültig 75 
 Fehlend 0   Fehlend 0 
Mittelwert 67,8889  Mittelwert 69,4815 
Median 66,6667  Median 77,7778 
Standardabweichung 22,41489  Standardabweichung 28,71357 
Minimum 16,67  Minimum 0,00 
Maximum 100,00  Maximum 100,00 
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Ebenfalls bei 0 und 100 liegen die minimal und maximal erreichten Werte der Subskala 
„emotionale Befindlichkeit“ (Tabelle 3.c). Der Mittelwert der Subskala liegt mit  
62,2 Punkten jedoch geringfügig niedriger als bei den anderen beiden Subskalen des 
EORTC QLQ-C30. 
Tab. 3.c “emotional functioning”  
N Gültig 75 






Die HAD- Skala fächert sich in die zwei Subskalen Angst- und Depressionswerte auf. 
Hierbei sind Werte zwischen 0 und 21 möglich. Bei der Angstskala liegen nur die 
Ergebnisse von 73 Patienten des Kollektivs vor, wohingegen die Depressionsskala das 
komplette Patientenkollektiv erfasst. Minimum und Maximum der Angstskala liegen 
bei den insgesamt 75 knochenmarktransplantierten Patienten bei 3 bzw. 16 Punkten. 
Der Mittelwert beträgt 7,7 Punkte. 
Bei der Depressionsskala hingegen liegt der Mittelwert mit 4,1 Punkten deutlich 
niedriger als der der Angstskala. Die minimal und maximal erreichten Depressionswerte 
betragen 0 beziehungsweise 15 Punkte. 
Tab. 4.a HADS- Angstwert  Tab. 4.b HADS- Depressionswert 
Gültig 73  Gültig 75 N 
Fehlend 2  
N 
Fehlend 0 
Mittelwert 7,68   Mittelwert 4,09 
Median 8,00   Median 3,00 
Standardabweichung 2,972   Standardab
weichung 
3,632 
Minimum 3   Minimum 0 
Maximum 16   Maximum 15 
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Im Score zur Erfassung der Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung können Werte 
von 10-40 Punkte erreicht werden. Insgesamt sind die Werte aller Studienteilnehmer 
(n=75) hinsichtlich der Selbstwirksamkeitserwartung vorhanden. Das Minimum des 
Patientenkollektivs liegt bei 12 Punkten, wohingegen das Maximum dem maximal 
erreichbarem Wert der Skala (also 40 Punkten) entspricht. Der Mittelwert beträgt  
ca. 30 Punkte. 
Tab. 5 SWE  







Die letzte der untersuchten Skalen ist die Resilienzskala. Auch hier liegen die 
Ergebnisse des gesamten Patientenkollektivs vor. Insgesamt können in dieser Skala 
Werte von 25 bis 175 Punkte erreicht werden. Erreichtes Minimum und Maximum der 
75 knochenmarktransplantierten Patienten liegt bei 85 bzw. 171 Punkten.  
Der Mittelwert liegt bei einem Wert von ca. 143. 
Tab. 6 Resilienz - Skala  
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5.1. Korrelation  
Um einen Zusammenhang zwischen den Subskalen des EORTC QLQ-C30 „körperliche 
Befindlichkeit“, „emotionale Befindlichkeit“, „Lebensqualität“ und der Resilienz,  
der Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung sowie den HADS Angst- und 
Depressionswerten zu untersuchen, wurde der Korrelationskoeffizient nach Spearman 
berechnet. 
5.1.1. Korrelation zwischen „körperlicher Befindlichkeit“ und Resilienz 
Der Korrelationskoeffizient nach Spearman für die untersuchte Beziehung zwischen der 
Subskala “physical functioning” des EORTC QLQ-C30 und der Resilienzskala beträgt 
r=0,335. 
Tab. 7 Korrelation zwischen “physical functioning” und der Resilienz-Skala 








Sig. (2-seitig) . ,003 
Resilienz - Skala 




Sig. (2-seitig) ,003 . 
Spearman-Rho 
Physical functioning 
N 75 75 
Demnach besteht eine geringe, jedoch signifikante Korrelation (r=0,335; p=0,003). 
Diese ist klinisch jedoch nicht relevant.  
Abbildung 6 veranschaulicht graphisch in einem Streudiagramm mit Regressionsgerade 
die Korrelation zwischen der körperlichen Befindlichkeit und der Resilienzskala.  
Die relativ weite Streuung um die Regressionsgerade verdeutlicht, dass körperliche 
Befindlichkeit und Resilienz nicht zusammenhängen. 
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Abb. 6 Korrelation zwischen “physical functioning” und der Resilienz-Skala 
5.1.2. Korrelation zwischen „körperlicher Befindlichkeit“ und den HADS 
Angst- und Depressionswerten 
Zwischen der „körperlichen Befindlichkeit“ und den HADS Angstwerten besteht eine 
geringe, jedoch signifikante Korrelation (r=-0,316; p=0,007). 
Tab. 8.a Korrelation zwischen “physical functioning” und HADS-Angstwert 








Sig. (2-seitig) . ,007 
Physical functioning 




Sig. (2-seitig) ,007 . 
Spearman-Rho 
HADS-Angstwert 
N 73 73 
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Diese ist gegensinnig orientiert und nicht von klinischer Bedeutung.  
Abbildung 7.a stellt den Zusammenhang zwischen körperlicher Befindlichkeit und den 
Angstwerten dar. Die breite Streuung der Punktwolke ohne jegliche Verdichtung zeigt, 
dass die beiden Parameter nicht zusammenhängen.  
 



























Abb. 7.a Korrelation zwischen “physical functioning” und HADS-Angstwert 
Der Korrelationskoeffizient nach Spearman für die untersuchte Beziehung zwischen 
„körperlicher Befindlichkeit“ und den HADS- Depressionswerten ist ebenfalls 
gegensinnig orientiert. Er beträgt r=-0,574. Die Korrelation ist somit größer als die 
Korrelation mit den Angstwerten. 
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Tab. 8.b Korrelation zwischen “physical functioning” und HADS-Depressionswert 





Spearman-Rho Physical functioning Korrelations-
koeffizient 
1,000 -,574 
    Sig. (2-seitig) . ,000 






    Sig. (2-seitig) ,000 . 
    N 75 75 
Zwischen „körperlicher Befindlichkeit“ und den HADS- Depressionswerten besteht 
eine mäßige, statistisch signifikante Korrelation, die von geringer klinischer Bedeutung 
ist. 
In der graphischen Darstellung (Abb. 7.b) ist eine sehr weite Streuung um die 
Regressionsgerade und somit kein Zusammenhang zwischen den Parametern erkennbar.  
 



























Abb.7.b Korrelation zwischen “physical functioning” und HADS-Depressionswert 
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5.1.3. Korrelation zwischen „körperlicher Befindlichkeit“ und Allgemeiner 
Selbstwirksamkeitserwartung 
Bei der Untersuchung des Zusammenhangs zwischen der „körperlichen Befindlichkeit“ 
und der Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung beträgt der Korrelationskoeffizient 
nach Spearman r=0,285. Die Korrelation ist statistisch signifikant. 
Tab. 9 Korrelation zwischen “physical functioning” und SWE 






Sig. (2-seitig) . ,013 
Physical functioning 




Sig. (2-seitig) ,013 . 
Spearman-Rho 
SWE 
N 75 75 
Insgesamt besteht zwischen den Parametern eine geringe, klinisch jedoch unbedeutende 
Korrelation.  
In der Abbildung 8 ist eine weite Streuung um die Regressionsgerade und demnach kein 
direkter Zusammenhang erkennbar. 


























Abb. 8 Korrelation zwischen “physical functioning” und SWE 
5.1.4. Korrelation zwischen „emotionaler Befindlichkeit“ und Resilienz 
Der Korrelationskoeffizient nach Spearman für die untersuchte Beziehung zwischen 
„emotionaler Befindlichkeit“ und Resilienz ist r=0,253. 
Tab. 10 Korrelation zwischen “emotional functioning”  und Resilienz 








Sig. (2-seitig) . ,029 
Emotional 
functioning 




Sig. (2-seitig) ,029 . 
Spearman-Rho 
Resilienz - Skala 
N 75 75 
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Die Korrelation ist signifikant (p=0,029), jedoch gering und klinisch nicht relevant.  
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Abb. 9 Korrelation zwischen “emotional functioning” und Resilienz 
Im Streudiagramm (Abb. 9) ist bereits eine leichte Ausrichtung auf die 
Regressionsgerade erkennbar, dennoch ist eine weite Streuung sichtbar. Ein 
Zusammenhang zwischen den Parametern besteht nicht. 
5.1.5. Korrelation zwischen „emotionaler Befindlichkeit“ und den HADS 
Angst- und Depressionswerten 
Zwischen „emotionaler Befindlichkeit“ und dem HADS- Angstwert besteht eine 
mittlere Korrelation mit hoher Signifikanz (r=-0,648; p=0,000)
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Tab. 11.a Korrelation zwischen “emotional functioning” und HADS-Angstwert 








Sig. (2-seitig) . ,000 
Eemotional 
functioning 




Sig. (2-seitig) ,000 . 
Spearman-Rho 
HADS-Angstwert 
N 73 73 
Es handelt sich hierbei um eine Korrelation von klinisch relevanter Bedeutung. 
Emotionale Befindlichkeit und die HADS- Angstwerte stehen demnach in direktem, 
jedoch gegensinnigem Zusammenhang.  
Dies ist auch im Streudiagramm Abb.10.a deutlich und gut erkennbar. Die Punktwolke 
liegt nicht weit verstreut, sondern formiert sich im Bereich der Regressionsgeraden.  
 




























Abb. 10.a Korrelation zwischen “emotional functioning” und HADS-Angstwert 
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Zwischen „emotionaler Befindlichkeit“ der Patienten und den HADS- 
Depressionswerten besteht ebenfalls eine mittlere Korrelation mit hoher Signifikanz 
(r=-0,644; p=0,000). 
Tab. 11.b Korrelation zwischen “emotional functioning” und HADS-Depressionswert 










    Sig. (2-seitig) . ,000 






    Sig. (2-seitig) ,000 . 
    N 75 75 
Demnach gibt es einen deutlichen Zusammenhang der Parameter, der klinisch relevant 
ist.  
Das Streudiagramm (Abb.10.b) lässt eine starke Ausrichtung der Punktwolke um die 
Regressionsgerade erkennen. Aufgrund dessen und aufgrund der negativen Steigung der 
Regressionsgerade, wird somit eine gegensinnig orientierte Korrelation der 
„emotionalen Befindlichkeit“ und der Depressionswerte deutlich. Diese ist jedoch nicht 
ganz so stark ausgeprägt wie im Falle der Angstwerte (Abb.10.a). 
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Abb. 10.b Korrelation zwischen “emotional functioning” und HADS-Depressionswert 
5.1.6. Korrelation zwischen „emotionaler Befindlichkeit“ und Allgemeiner 
Selbstwirksamkeitserwartung 
Der Korrelationskoeffizient für die untersuchte Beziehung zwischen den zwei 
Parametern beträgt r=0,370. Die Korrelation ist gering, jedoch zweiseitig signifikant. 
Tab. 12 Korrelation zwischen “emotional functioning” und SWE 






Sig. (2-seitig) . ,001 
Emotional 
functioning 




Sig. (2-seitig) ,001 . 
Spearman-Rho 
SWE 
N 75 75 
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Der Graph (Abb. 11) zeigt eine nicht ganz so stark streuende Punktwolke, die sich 
bereits um die Regressionsgerade ausrichtet. Abbildung 11 lässt jedoch keinen direkten 




























Abb. 11 Korrelation zwischen “emotional functioning” und SWE 
5.1.7. Korrelation zwischen Lebensqualität und Resilienz 
Zwischen Lebensqualität und Resilienz besteht eine mittlere Korrelation (r=0,587) mit 
hoher Signifikanz (p=0,000). 
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Tab. 13 Korrelation zwischen “global health status/QoL” und Resilienz 









Sig. (2-seitig) . ,000 
Global health status 




Sig. (2-seitig) ,000 . 
Spearman-Rho 
Resilienz - Skala 
N 75 75 
Durch die nicht ganz so starke Streuung der Punktwolke und Verdichtung im Bereich 
der Regressionsgerade (besonders im oberen Teil des Graphen) wird ein mäßiger 
Zusammenhang der Parameter in Abbildung 12 deutlich. 
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Abb. 12 Korrelation zwischen “global health status/QoL” und Resilienz 
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5.1.8. Korrelation zwischen Lebensqualität und den HADS Angst- und 
Depressionswerten 
Für die untersuchte Beziehung zwischen der Lebensqualität und den HADS-
Angstwerten beträgt der Korrelationskoeffizient nach Spearman r=-0,421.  
Demnach besteht ein geringer gegensinniger Zusammenhang der Parameter. Die 
Korrelation ist statistisch signifikant (p=0,000). 
Tab. 14.a Korrelation zwischen “global health status/QoL” und HADS-Angstwert 









Sig. (2-seitig) . ,000 
Global health status 




Sig. (2-seitig) ,000 . 
Spearman-Rho 
HADS-Angstwert 
N 73 73 
Graphisch wird die Korrelation nicht sichtbar. 
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Abb. 13.a Korrelation zwischen “global health status/QoL” und HADS-Angstwert 
Für die untersuchte Beziehung zwischen der Lebensqualität und den Depressionswerten 
hingegen beträgt der Korrelationskoeffizient nach Spearman r=-0,673. Zwischen den 
beiden Parametern besteht demnach eine mittlere, statistisch signifikante Korrelation 
(r=-0,673; p=0,000), die, anders als bei den Angstwerten, auch von klinischer Relevanz 
ist. 
Tab. 14.b Korrelation zwischen “global health status/QoL” und HADS-Depressionswert 






Spearman-Rho Global health status Korrelations-
koeffizient 
1,000 -,673 
    Sig. (2-seitig) . ,000 
    N 75 75 





    Sig. (2-seitig) ,000 . 
    N 75 75 
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In der Abbildung 13.b ist die Punktwolke schon geringfügig um die Regressionsgerade 
ausgerichtet, ein deutlicher Zusammenhang der Parameter wird jedoch nicht sichtbar. 
 




























Abb. 13.b Korrelation zwischen “global health status/QoL” u. HADS- Depressionswert 
5.1.9 Korrelation zwischen Lebensqualität und Allgemeiner 
Selbstwirksamkeitserwartung 
Zwischen der Lebensqualität und der Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung besteht 
eine geringe, jedoch signifikante Korrelation (r=0,453; p=0,000).
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Tab. 15 Korrelation zwischen “global health status/QoL” und SWE 







Sig. (2-seitig) . ,000 
Global health status 




Sig. (2-seitig) ,000 . 
Spearman-Rho 
SWE 
N 75 75 

























Abb. 14 Korrelation zwischen “global health status/QoL” und SWE 
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5.1.10. Korrelation zwischen Resilienz und den HADS Angst- und 
Depressionswerten  
Der Korrelationskoeffizient nach Spearman für die untersuchte Beziehung zwischen der 
Resilienz der Patienten und deren Angstwerten beträgt r=-0,491. Es handelt sich um 
eine mäßige, jedoch signifikante Korrelation (p=0,000).  
Tab. 16.a Korrelation zwischen Resilienz und HADS- Angstwert 








Sig. (2-seitig) . ,000 
Resilienz - Skala 




Sig. (2-seitig) ,000 . 
Spearman-Rho 
HADS- Angstwert 
N 73 73 
Auch die Graphik (Abb. 15.a) zeigt diese mittelgradige Korrelation. 
 





























Abb. 15.a Korrelation zwischen Resilienz und HADS- Angstwert 
5. Ergebnisse -68- 
Für die untersuchte Beziehung zwischen Resilienz und den HADS- Depressionswerten 
ergibt sich ebenfalls eine mäßige Korrelation (r=-0,577). Die Korrelation ist statistisch 
signifikant. 
Tab. 16.b Korrelation zwischen Resilienz und HADS- Depressionswert 





Spearman-Rho Resilienz - Skala Korrelations-
koeffizient 
1,000 -,577 
    Sig. (2-seitig) . ,000 
    N 75 75 





    Sig. (2-seitig) ,000 . 
    N 75 75 
Graphisch ähnelt das Streudiagramm dem vorherigen (Abb. 15.a). Die Punktwolke 
verdichtet sich im Bereich der Regressionsgeraden und veranschaulicht somit den 
Zusammenhang von Resilienz und Depression. 
 



























Abb. 15.b Korrelation zwischen Resilienz und HADS-Depressionswert 
5. Ergebnisse -69- 
5.1.11. Korrelation zwischen Resilienz und Allgemeiner 
Selbstwirksamkeitserwartung 
Zwischen der Resilienz und der Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung der 
Patienten besteht eine hohe Korrelation (r∼0,7), die von großer klinischer Relevanz ist. 
Tab. 17. Korrelation zwischen Resilienz und SWE 






Sig. (2-seitig) . ,000 
Resilienz - Skala 




Sig. (2-seitig) ,000 . 
Spearman-Rho 
SWE 
N 75 75 





























Abb. 16 Korrelation zwischen Resilienz und SWE 
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5.2. Gruppenvergleiche 
Vor der Durchführung der Gruppentests wurde der Kolmogorov-Smirnov-Test 
durchgeführt, um zu überprüfen, ob die Messungen normalverteilt sind.  
Eine signifikante Abweichung von der Normalverteilung besteht bei p<0,05.  
Dies wiederum bedeutet, dass für die betreffenden Variablen nichtparametrische Tests 
verwendet werden müssen.  
Resilienzskala (Kolmogorov-Smirnov-Test: p=0,507) und emotionale Befindlichkeit 
(Kolmogorov-Smirnov-Test: p=0,111) weisen eine Normalverteilung auf, wohingegen 
körperliche Befindlichkeit (p=0,019) und Lebensqualität (p=0,029) Signifikanzen <0,05 
aufweisen. Sie sind somit nicht normalverteilt. 
Bei den folgenden Mittelwertvergleichen der vorliegenden Stichproben handelt es sich 
um unabhängige Stichproben. Beim Vergleich von zwei unabhängigen,  
nicht normalverteilten Stichproben findet der Mann-Whitney-U-Test Anwendung, 
wohingegen bei zwei unabhängigen, normalverteilten Stichproben der t-Test 
durchgeführt wird. 
5.2.1. Vergleich zwischen wenig resilienten bzw. sehr resilienten 
Patienten bezüglich ihrer körperlichen Befindlichkeit, emotionalen 
Befindlichkeit und Lebensqualität 
Für den Gruppenvergleich von Patienten mit einer hohen und einer niedrigen Resilienz 
wurde die Stichprobe am Median der Resilienzskala geteilt. Der Median liegt in diesem 
Fall bei 144 Resilienzpunkten. Insgesamt haben 38 Patienten der Gesamtstichprobe eine 
Resilienz ≤ Median und 37 Patienten eine Resilienz >Median.  
Vergleich von Patienten mit einer Resilienz ≤ Median (von 144 RS-Punkten) 
und > Median im Bezug auf ihre körperliche Befindlichkeit 
Patienten, deren erreichte Punkte in der Resilienzskala oberhalb des Medians lagen, 
hatten eine signifikant bessere körperliche Befindlichkeit als Patienten mit einem 
Resilienzwert ≤ Median (Mann-Whitney-U-Test: p=0,041).  
Der bedeutende Unterschied der zwei Gruppen ist auch in Abbildung 17 sichtbar.  
Bei Patienten mit einer Resilienz ≤ Median liegt der Median mit circa 67 ungefähr 20 
Punkte unter dem Wert der Patienten mit einer Resilienz > Median. Wo bei der wenig 
resilienten Gruppe die minimalen Werte bereits bei einem Score von 0 Punkten 
beginnen, liegt das Minimum der resilienteren Gruppe bei der körperlichen 
Befindlichkeit bereits bei ca.12 Punkten.  

























       
Abb. 17 “physical functioning” bei Patienten mit einer Resilienz ≤ Median vs. > Median 
(Median=144 Resilienzpunkte; N=75) 
Auch im Mittelwertvergleich der Gruppen ist ein gravierender Unterschied von 
ungefähr 13 Punkten zu sehen (Tabelle 18).  
Tab. 18 “physical functioning” bei Patienten mit einer Resilienz ≤ Median vs. > Median 
 Resilienz - Skala N Mittelwert 
Standard-
abweichung 
Physical functioning </= Median 38 63,1579 28,54558 
  > Median 37 75,9760 27,77945 
Demnach haben Patienten mit einer höheren Resilienz ebenfalls eine bedeutend höher 
eingeschätzte körperliche Befindlichkeit.  
Vergleich von Patienten mit einer Resilienz ≤ Median und > Median im Bezug 
auf ihre emotionale Befindlichkeit 
Beim Gruppenvergleich der wenig und höher resilienten Patienten  im Bezug auf ihre 
emotionale Befindlichkeit zeigt sich ebenfalls ein statistisch signifikanter Unterschied 
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der zwei Gruppen (t-Test: p=0,032). Patienten, die eine höhere Resilienz haben, weisen 
also auch eine wesentlich größere emotionale Befindlichkeit auf als weniger resiliente. 
Dies veranschaulicht das Boxplot-Diagramm (Abbildung 18). Bei den weniger 
resilienten Patienten der Stichprobe liegt der Median bei einem Score von ca. 58 
bezüglich der emotionalen Befindlichkeit. Die andere Gruppe hingegen liegt mit einem 



























Abb. 18 “emotional functioning” bei Patienten mit einer Resilienz ≤ Median vs.  
> Median (Median=144 RS-Punkte, N=75) 
Und auch beim Vergleich der Mittelwerte fällt eine große Differenz (von ca. 13 
Punkten) auf (Tabelle 19). 
Tab. 19 “emotional functioning” bei Patienten mit einer Resilienz ≤ Median vs. >   
Median 






38 55,9211 25,62345 
  > Median 37 68,6937 24,95408 
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Vergleich von Patienten mit einer Resilienz ≤ Median und > Median im Bezug 
auf ihre Lebensqualität 
Bei der Untersuchung der zwei Resilienzgruppen (≤ Median und > Median) hinsichtlich 
ihrer Lebensqualität zeigt sich ein sehr signifikanter Unterschied zwischen den beiden 
Gruppen (Mann-Whitney-U-Test: p=,000). Demnach besitzen knochenmarktransplan-
tierte Patienten mit einer größeren Resilienz insgesamt auch eine größere  
Lebensqualität.  
Diese Tatsache wird ebenfalls in Abbildung 19 veranschaulicht. Hier zeigt das Boxplot-
Diagramm den gravierenden Unterschied der zwei Mediane. Patienten mit einer 
geringen Resilienz haben einen deutlich geringeren Median im Bezug auf ihre 
Lebensqualität (∼58) im Gegensatz zu resilienteren Patienten, deren Median des 


























Abb. 19 “global health status/QoL” bei Patienten mit einer Resilienz ≤ Median vs.  
> Median (Median=144 RS-Punkte; N=75) 
Beim Mittelwertvergleich der beiden Gruppen wird ebenfalls eine Mittelwertdifferenz 
bezüglich der Lebensqualität von ca. 20 deutlich (Tabelle 20). 
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Patienten mit größerer Resilienz besitzen also im Gegensatz zu weniger resilienten eine 
bedeutend höhere Lebensqualität bzw. schätzen ihre eigene Lebensqualität subjektiv 
höher ein. 
Tab. 20 “global health status/QoL” bei Patienten mit einer Resilienz ≤ Median vs.  
> Median 
 Resilienz - Skala N Mittelwert 
Standard-
abweichung 
Global health status </= Median 38 58,1140 22,30074 
  > Median 37 77,9279 17,80989 
5.2.2. Einflüsse von Alter und Geschlecht 
5.2.2.1. Einfluss des Alters auf die Resilienz 
Um zu untersuchen, ob ältere Patienten sich generell von jüngeren im Hinblick auf ihre 
Resilienz unterscheiden, wurde die Stichprobe am Altersmedian (=48) geteilt und mit 
dem t-Test geprüft. In der Stichprobe liegen 32 Patienten unter dem Median, 
wohingegen 43 über 48 Jahre alt sind. Eine statistische Signifikanz ist nicht 
nachweisbar (t-Test; p=0,104). Tendenziell hatten Patienten mit einem Alter>Median 
jedoch, wie in Abbildung 20 zu sehen ist, höhere Werte in der Resilienzskala als 
jüngere Patienten. Der Median der Resilienzskala älterer Patienten des Kollektivs liegt 
ca. 5 Punkte höher als der der Jüngeren. 

























Abb. 20 Resilienz-Skala bei Patienten ≤ medianem Alter vs. > medianem Alter 
(Altersmedian=48 Jahre; N=75) 
Diese Tendenz wird ebenfalls in der Tabelle 21 deutlich, da auch zwischen den 
Mittelwerten eine Differenz von circa 7 Resilienzpunkten liegt. 
Tab. 21 Resilienz-Skala bei Patienten ≤ medianem Alter vs. > medianem Alter 
 Alter N Mittelwert 
Standard-
abweichung 
Resilienz - Skala </= Median 32 138,69 21,691 
  > Median 43 146,19 15,842 
5.2.2.2. Einfluss des Alters auf die Lebensqualität/den allgemeinen 
Gesundheitszustand 
Als nächstes wurde untersucht, ob das vom Patienten eingeschätzte Maß an 
Lebensqualität  mit dem Alter des jeweiligen Patienten zusammenhängt.  
Zum Gruppenvergleich wurde die Stichprobe wiederum am Altersmedian (=48) geteilt 
und der Mann-Whitney-U-Test durchgeführt.  
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Zwischen der Lebensqualität älterer Patienten (Alter>Median) und der von Patienten 
mit einem Alter ≤ Median besteht kein statistisch signifikanter Unterschied  
(Mann-Whitney-U-Test: p= 0,948).  
Dies ist auch in dem Boxplot-Diagramm (Abb. 21) erkennbar. Minimal und maximal 

























Abb. 21 “global health status/QoL” bei Patienten ≤ medianem Alter vs. > medianem 
Alter (Altzersmedian=48 Jahre; N=75) 
Im Mittelwertvergleich der Lebensqualität der zwei Gruppen war, wie aus Tabelle 22 
ersichtlich, kein gravierender Unterschied erkennbar. 
Tab. 22 “global health status/QoL” bei Patienten ≤ medianem Alter vs. > medianem  
Alter 
 Alter N Mittelwert 
Standard-
abweichung 
Global health status </= Median 32 68,4896 20,92554 
  > Median 43 67,4419 23,69713 
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5.2.2.3. Einfluss des Geschlechts der Patienten auf die Resilienz 
Ein weiterer Gruppenvergleich wurde zwischen Männern (n=44) und Frauen (n=31) im 
Hinblick auf ihre Resilienz durchgeführt. Auch hierbei ergab sich keine statistische 
Signifikanz (t-Test: p=0,665).  
Dies wird auch in der Graphik (Abb. 22) deutlich. Insgesamt liegt der Median der 
erreichten Punkte auf der Resilienzskala bei den Frauen geringfügig höher als bei den 
Männern. Maximal erreichte Werte beider Gruppen sind identisch und liegen bei  
ca. 170 Punkten (von 175 möglichen). Bei den weiblichen Patienten liegt jedoch der 
kleinste Wert geringfügig (∼5 Resilienzpunkte) höher als bei den Männern.  


























Abb. 22 Resilienz bei Männern und Frauen 
Beim Vergleich der Mittelwerte ist ebenfalls kein bedeutender Unterschied zu erkennen 
(Tabelle 23). Zwischen Männern und Frauen besteht demnach kein Unterschied 
bezüglich ihrer Resilienz. 
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Tab. 23 Resilienz bei Männern und Frauen 
 Geschlecht N Mittelwert 
Standard-
abweichung 
Resilienz - Skala männlich 44 143,80 18,241 
  weiblich 31 141,84 19,816 
5.2.2.4. Einfluss des Geschlechts der Patienten auf die Lebensqualität/den 
allgemeinen Gesundheitszustand 
In einem weiteren Gruppenvergleich wurde untersucht, ob die Lebensqualität eines 
Patienten von seinem Geschlecht abhängig ist. Doch auch in diesem Fall ist kein 
statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern vorhanden  
(Mann-Whitney-U-Test: p=0,720).  
Im Boxplot-Diagramm (Abb. 23) wird dies ebenfalls deutlich. Die minimal und 
maximal erreichten Werte für die Lebensqualität der männlichen und weiblichen 
Patienten sind identisch. Sie liegen bei ca. 17 bzw. 100 Punkten, von insgesamt 100 
möglichen und auch beim Median beider Geschlechter existiert nur ein unbedeutender 

























Abb. 23 “global health status/QoL” bei Männern und Frauen 
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Mittelwert und Standardabweichung beider Gruppen sind ebenfalls fast gleich  
(Tabelle 24). 
Tab. 24 “global health status/QoL” bei Männern und Frauen 
 Geschlecht N Mittelwert 
Standard-
abweichung 
Global health status männlich 44 68,1818 23,72544 
  weiblich 31 67,4731 20,78938 
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6. Diskussion 
Ziel der vorliegenden Arbeit war die Messung der „körperlichen“ und „emotionalen 
Befindlichkeit“, des „allgemeinen Gesundheitszustandes/der LQ“, der Resilienz,  
der Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung sowie der Angst und Depression von 
knochenmarktransplantierten Patienten. Die Patienten hatten zum Zeitpunkt der 
Datenerhebung mindestens das 18. Lebensjahr erreicht und waren in Remission. Die 
KMT im Rahmen der Behandlung ihrer Grunderkrankung lag zum 
Untersuchungszeitpunkt schon mindestens drei Monate zurück. 
Es stellt sich zunächst die Frage, ob ein Zusammenhang zwischen den drei Subskalen 
des EORTC QLQ-C30 „emotionale Befindlichkeit“, „körperliche Befindlichkeit“ und 
„allgemeiner Gesundheitszustand“ (bzw. Lebensqualität) und der Resilienz(skala),  
der Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung sowie der Angst- bzw. Depressionsskala 
besteht. Hintergrund der Überlegung ist die stetige Verlängerung der Überlebenszeit 
nach Knochenmarktransplantation durch den Fortschritt der Medizin. Durch Ermittlung 
von Zusammenhängen der einzelnen Konstrukte erhofft man einen neuen Ansatzpunkt 
zur Verbesserung der Lebensqualität der Patienten zu bekommen.  
Ein weiteres Ziel der Arbeit war die Untersuchung der Einflussfaktoren Alter und 
Geschlecht auf Resilienz sowie „Lebensqualität bzw. den allgemeinen 
Gesundheitszustand“. Der Einfluss der Resilienz auf die drei Subskalen des EORTC 
QLQ-C30 (körperliche & emotionale Befindlichkeit, Lebensqualität) wurde ebenfalls 
ermittelt.  
Die verschiedenen Skalen wurden einmalig im Frühjahr 2007 durch einen 
Patientenfragebogen erfasst. Als Erhebungsinstrumente umfasst dieser den EORTC 
QLQ-C30 zur Erfassung der Lebensqualität, den QLQ-HDC29, die Resilienzskala nach 
Wagnild und Young (1993), die Skala zur Erfassung der Allgemeinen 
Selbstwirksamkeitserwartung und die HAD- Skala zur Ermittlung von Angst und 
Depression. Darüber hinaus beinhaltet der Bogen ebenfalls Fragen zu persönlichen 
Angaben (Alter, Geschlecht, Familienstand, etc.). 
Im Weiteren findet die genaue Analyse und Diskussion der einzelnen Ergebnisse statt.  
 
Zunächst sollen die erfassten Skalen- bzw. Subskalenwerte des Gesamtkollektivs der  
75 knochenmarktransplantierten Patienten genauer betrachtet werden. Hierbei werden 
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nicht alle Subskalen des EORTC QLQ-C30 berücksichtigt, sondern nur die Subskalen 
„Lebensqualität“, „emotionale Befindlichkeit“ und „körperliche Befindlichkeit“.  
Das Augenmerk liegt auf diesen drei Subskalen des Fragebogens, da ein 
Zusammenhang dieser mit Resilienz, Angst/Depression und besonders auch der 
Selbstwirksamkeitserwartung aufgrund thematischer und inhaltlicher Ähnlichkeiten 
erwartet wird. 
Auffallend ist, dass bei allen drei Funktionsskalen des EORTC QLQ-C30 
bemerkenswert hohe Mittelwerte im Patientenkollektiv erzielt wurden. Hierbei ist 
natürlich zu beachten, dass es sich um Mittelwerte handelt. Es sind also auch Patienten 
vorhanden, denen es wesentlich schlechter geht. Dies machen die jeweiligen  
Score- Minima in den Tabellen (3.a,b,c) deutlich. Die transformierten Werte liegen bei 
den drei Subskalen in einer Spannweite von 0-100 Punkten. Insgesamt liegt der 
Mittelwert der Subskala “ physical functioning” mit einem Wert von ca. 70 Punkten am 
höchsten. Die Patienten scheinen in diesem Bereich also am wenigsten eingeschränkt zu 
sein. Dies muss wiederum auch unter dem Gesichtspunkt betrachtet werden, dass es 
sich bei allen Patienten um Patienten handelt, die schon vor geraumer Zeit aus der 
Klinik entlassen wurden, und bei ihnen somit eine gewisse körperliche Verfassung 
vorauszusetzen ist. Mit einem Mittelwert von 67,9 Punkten folgt der allgemeine 
Gesundheitsstatus bzw. LQ. Bei der Subskala „emotionale Befindlichkeit“ liegt der 
Mittelwert bei ca. 62 Punkten. Betrachtet man diese Ergebnisse, so wird deutlich,  
dass die Patienten selbst ihre Beeinträchtigung durchschnittlich nicht so stark erleben 
wie erwartet. Dies ist auf den ersten Blick zunächst bemerkenswert, da man annimmt, 
dass jemand nach einem so schweren Eingriff wie einer KMT bzw. durch eine so 
schwere Erkrankung, starke Einbrüche auf dem Gebiet der Lebensqualität,  
des Gesundheitszustandes und der emotionalen und körperlichen Befindlichkeit 
verzeichnet. Betrachtet man die Ergebnisse jedoch unter Einbezug der theoretischen 
Grundlagen (Kapitel 2) des Konstruktes LQ, so sind die Ergebnisse nicht weiter 
verwunderlich. Beim Konstrukt LQ handelt es sich nämlich um eine Größe, die von 
subjektiven Faktoren, wie früheren Erfahrungen, eigenen Bedürfnissen und 
Empfindungen, abhängig ist. So wurde bereits erwähnt, dass Patienten ihre LQ 
subjektiv anders einschätzen als außenstehende Personen (Slevin et al. 1990).  
Menschen können sich anpassen und zum Beispiel ihre Bezugsnormen ändern und 
somit versuchen, schwere Situationen, z.B. Krankheiten, zu meistern. LQ ist also keine 
festgelegte Norm sondern eine dynamische Größe, die auf Veränderungen reagiert 
(Meran et al. 1998). So berichten Patienten nach durchlebter Krankheit teilweise von 
intensiverer Wahrnehmung und einem intensiveren Lebensgefühl; kleinere Dinge 
werden mehr beachtet und im Alltag verschieben sich teilweise die Prioritäten 
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(Schumacher et al. 1996). Unter diesen Gesichtspunkten sind auch die hohen Werte der 
drei Subskalen, die im Patientenkollektiv vorliegen, gut zu erklären.  
 
Betrachtet man die HADS- Angst- und Depressionswerte, so ist auffallend, dass der 
Depressionswert mit 4,09 wesentlich niedriger liegt als der Mittelwert der Angstwerte 
(7,68). Demnach sind die knochenmarktransplantierten Patienten in ihrem alltäglichen 
Leben wesentlich mehr durch ihre Ängste beeinträchtigt als dass sie an Depressionen 
leiden. Bezüglich der Depressionswerte wurden alle Patienten (n=75) erfasst;  
bei den Angstwerten hingegen liegen nur die Ergebnisse von 73 Patienten vor. 
Insgesamt konnten Werte in einer Spannweite von 0 bis 21 erreicht werden.  
Verglichen mit den Werten des deutschen Kontrollkollektivs für ambulante 
onkologische Patienten (n=77) (Herrmann et al. 1995), deren mittlerer  
HADS- Angstwert bei 5,9 liegt, wurde im vorliegenden Kollektiv ein erheblich höherer 
Wert erzielt (7,68). Demnach sind die KMT Patienten in ihrem alltäglichen Leben 
wesentlich mehr durch Ängste beeinträchtigt als Patienten des Kontrollkollektivs. 
Bezüglich der Depressionswerte liegt das untersuchte Patientenkollektiv mit 4,09 
deutlich niedriger als das deutsche Kontrollkollektiv. Die knochenmarktransplantierten 
Patienten werden also in ihrem Alltag, verglichen mit dem Kontrollkollektiv,  
weniger durch Depressionen beeinträchtigt. 
 
Beim Score zur Erfassung zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung liegen die 
Ergebnisse aller Patienten vor. Der Mittelwert liegt hier mit ca. 30 Punkten  
(bei einer Spannweite von 10-40) im oberen Bereich der Skala und ist somit relativ 
hoch. Auch bei dieser Skala muss wiederum beachtet werden, dass es sich um 
Mittelwerte handelt. Das Minimum von 12 Punkten, das im Patientenkollektiv vorliegt, 
verdeutlicht, dass nicht alle Patienten ihre SWE so optimistisch einschätzten  
(Tabelle 5). Bemerkenswert ist im Hinblick auf die SWE, dass der Mittelwert im oberen 
Bereich des Scores liegt und die Patienten demnach eine optimistische 
Kompetenzerwartung im Hinblick auf die Bewältigung schwerer Situationen angaben. 
Dies ist jedoch nicht weiter verwunderlich, wenn man beachtet, dass SWE eine 
Charaktereigenschaft ist, die durch Erfahrungen mit erfolgreich gemeisterten 
Hindernissen und schwierigen Situationen entsteht und dann wiederum zu weiteren 
positiven Bewältigungsstrategien führt. Dies wurde bereits im Theorieteil erwähnt.  
Die Patienten des vorliegenden Kollektivs werden wahrscheinlich bereits vor bzw. 
während der stationären Phase eine relativ hohe SWE aufgewiesen haben, die es ihnen 
ermöglichte, sich der Krankheit zu stellen und die Situation in „Angriff nehmen zu 
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können“. Zum jetzigen Zeitpunkt sind die Patienten bereits wieder ambulant und in ihr 
alltägliches Leben zurückgekehrt. Sie haben die Krankheit „gemeistert“.  
Durch die Bewältigung der Krankheit bestärkt, gehen die Patienten, mit erhöhter 
subjektiver Überzeugung, schwierige Situationen und Probleme erfolgreich und aus 
eigener Kraft meistern zu können (Schwarzer, Jerusalem 1999), „gestärkt“ aus der 
Situation heraus. Unter diesen Gesichtspunkten sind die relativ hohen Werte bezüglich 
der SWE gut nachzuvollziehen. 
 
Die letzte der sieben Skalen bzw. Subskalen ist die Resilienzskala. Hier wurden 
wiederum die Ergebnisse aller 75 Patienten erfasst. Insgesamt konnten 25 bis 175 
Punkte erreicht werden. Der Mittelwert der knochenmarktransplantierten Patienten liegt 
bei ∼143 Punkten. Dieser ist somit auch im Vergleich zu einer Studie von Leppert et al. 
2005, bei der die Resilienz als protektives Persönlichkeitsmerkmal im Alter  
(bei über 60jährigen) untersucht wurde, relativ hoch. Hier wurde lediglich ein 
Mittelwert von 132,6 erreicht. Die Patienten verfügen demnach über eine relativ große 
psychische Widerstandsfähigkeit. Betrachtet man das Ergebnis unter Einbezug des 
theoretischen Hintergrundes des Konstruktes Resilienz, so ist dies nicht weiter 
verwunderlich. Denn Resilienz ist nicht als starres, fixiertes Persönlichkeitsmerkmal des 
Individuums (Rutter 1987), sondern als flexible Widerstandsfähigkeit zu sehen,  
die den jeweiligen Umständen angepasst ist (Bender & Lösel 1998; Rutter 1987).  
Im Hinblick auf die KMT Patienten war der relativ hohe Scoremittelwert also zu 
erwarten. Bei Resilienz handelt es sich um die relative Widerstandsfähigkeit als 
Antwort auf die jeweilige Risikosituation, in diesem Fall die Erkrankung bzw. 
Knochenmarktransplantation. Resilienz ist als dynamischer Prozess zu sehen, der zu 
jeder Zeit im Leben erlernt werden kann (Flach 1980/1988) und der es dem erkrankten 
Menschen ermöglicht, die Unannehmlichkeiten und Herausforderungen, die die 
Krankheit mit sich bringt, zu meistern und dennoch das positive Wohlbefinden und 
Selbstwertgefühl zu erhalten. Aufgrund der Krankheitserfahrung der Patienten war also 
bereits mit hohen Werten zu rechnen, da es sich hierbei um einen aktiven 
Anpassungsprozess an die jeweiligen Umstände während der Krankheit und des 
Krankenhausaufenthaltes handelt. Durch diesen Anpassungsprozess können Patienten 
das alltägliche Leben mit all den Einschränkungen, die durch die Krankheit entstehen, 
trotzdem meistern. Der Mittelwert der Resilienzskala fällt somit auch im 
Patientenkollektiv entsprechend hoch aus. 
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6.1. Korrelationen 
6.1.1. Korrelation zwischen „körperlicher Befindlichkeit“/„emotionaler 
Befindlichkeit“/ Lebensqualität und Resilienz 
Bei der Untersuchung der Zusammenhänge von körperlicher Befindlichkeit, 
emotionaler Befindlichkeit und Lebensqualität mit Resilienz wurde der 
Korrelationskoeffizient nach Spearman berechnet. Entsprechend dem Konstrukt, 
Resilienz als psychische Widerstandsfähigkeit, die jederzeit im Leben erlernt werden 
kann, (Flach 1980/1988) und die es dem Individuum ermöglicht, sich der jeweiligen 
Lebenssituation anzupassen und sie bewältigen zu können (Agaibi & Wilson 2005),  
war zu erwarten, dass ein resilienterer Patient seine körperliche und emotionale 
Befindlichkeit trotz seiner Lebenslage besser einschätzt und eine bessere (subjektive) 
Lebensqualität angibt, als ein weniger resilienter Patient. Erwartungsgemäß ergaben 
sich durchgehend positive, statistisch signifikante Korrelationskoeffizienten zwischen 
körperlicher Befindlichkeit und Resilienz (r=0,335; p=0,003), emotionaler 
Befindlichkeit und Resilienz (r= 0,253; p= 0,029) sowie Lebensqualität und Resilienz 
(r=0,587; p= 0,000). Dabei handelt es sich lediglich im Hinblick auf Lebensqualität und 
Resilienz um eine mittlere, höchst signifikante Korrelation. Zwischen der körperlichen 
bzw. emotionalen Befindlichkeit und Resilienz bestehen zwar positive, signifikante 
Korrelationen, diese sind jedoch nur von geringem Ausmaß und geben somit lediglich 
an, dass tendenziell eine positivere körperliche oder emotionale Befindlichkeit 
angegeben wird, wenn gleichzeitig ein höheres Maß an Resilienz vorliegt. Eine bessere 
Lebensqualität korreliert hingegen bereits in höherem Maße mit Resilienz.  
Der Zusammenhang dieser zwei Parameter kann demnach nicht nur (wie in den anderen 
Fällen) als moderat, sondern schon als klinisch relevant eingeschätzt werden.  
Ein Patient mit einem höheren Maß an psychischer Widerstandsfähigkeit weist somit 
eine höhere Lebensqualität auf als weniger resiliente knochenmarktransplantierte 
Patienten.  
Der Zusammenhang von Resilienz und Körperbeschwerden bzw. Resilienz und 
Lebenszufriedenheit wurde bereits 2005 in einer Studie untersucht. Negative statistische 
Korrelationskoeffizienten zwischen Resilienz und Körperbeschwerden und positive 
signifikante zwischen Resilienz und Lebenszufriedenheit (Leppert et al. 2005) weisen in 
dieselbe Richtung wie die in unserer Studie gewonnenen Ergebnisse. Es bleibt zu 
überlegen, warum gerade zwischen Lebensqualität und Resilienz eine statistisch 
signifikante Korrelation von klinischer Bedeutung besteht, wohingegen in den zwei 
anderen Fällen lediglich eine Tendenz aufzuweisen ist. Ein Lösungsansatz wäre 
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sicherlich die  Überlegung, dass sowohl körperliche als auch emotionale Befindlichkeit 
zwar vom Patienten subjektiv eingeschätzt werden, dies jedoch anhand relativ konkreter 
Fragen geschieht, die den beiden Subskalen einen objektiven Charakter geben.  
Die Subskalen korrelieren demnach geringer mit dem sehr subjektiven Konstrukt 
Resilienz als die Lebensqualität der Patienten. In deren Beurteilung fließen auch die 
beiden Bereiche körperliche und emotionale Befindlichkeit indirekt mit ein, da sie 
ebenfalls Beurteilungsaspekte im Hinblick auf die Lebensqualität darstellen. 
Lebensqualität und Resilienz sind jedoch zwei Konzepte, die fast ausschließlich in der 
subjektiven Wertschätzung und Lebenseinstellung des Patienten wurzeln und denen 
somit größere thematische Überschneidungen zu Grunde liegen. 
6.1.2. Korrelation zwischen „körperlicher Befindlichkeit“/“emotionaler 
Befindlichkeit“/ Lebensqualität und den HADS Angst- und 
Depressionswerten 
Im Weiteren wurde die Assoziation der Subskalen des EORTC QLQ-C30  
(körperliche und emotionale Befindlichkeit und LQ) mit der HAD-Skala untersucht. 
Hierbei wurde wiederum jeweils der Korrelationskoeffizient nach Spearman im Bezug 
auf Angst bzw. Depression errechnet. Da Angst und Depression Faktoren sind, die den 
Menschen in seinem Handeln und Lebensstil stark beeinflussen und ihm eine gewisse 
„Leichtigkeit“ bzw. positive Haltung im Umgang mit schweren Situationen nehmen, 
wurde bereits erwartet, dass negative Zusammenhänge der Parameter bestehen.  
In der vorliegenden Studie konnte zwischen der körperlichen Befindlichkeit und den 
HADS Angstwerten eine geringe, gegensinnig orientierte Korrelation  
(r=-0,316; p=0,007) nachgewiesen werden. Hierbei ist also der Trend erkennbar,  
dass erhöhte Angstwerte mit einem negativeren körperlichen Befinden 
zusammenhängen. Bezüglich der Depressionswerte hingegen konnte eine mäßige, 
statistisch signifikante Korrelation nachgewiesen werden, die bereits von klinischer 
Relevanz ist (r=-0,514; p=0,000). Demnach besteht ein Zusammenhang zwischen 
Depression  und körperlicher Befindlichkeit. Je höher der erzielte Depressionswert ist, 
desto negativer fällt das Befinden des Patienten aus.  
Im Zusammenhang von emotionaler Befindlichkeit und Angst ergaben sich höhere, 
gegensinnig orientierte Werte als zwischen emotionaler Befindlichkeit und Depression. 
Eine Erklärung dafür wäre die These, dass die Subskala “emotional functioning” vier 
Fragen umfasst, von denen jedoch lediglich eine direkt in Bezug zu Depression steht 
(QLQ-C30 (Frage 24): „Fühlten Sie sich niedergeschlagen“) und der Rest (Frage 21-23) 
eher dem Bereich „Angst“ zugeordnet ist. Demnach werden durch die Angstskala und 
„emotionale Befindlichkeit“ zwei Bereiche abgedeckt, die sich in diesem Fall 
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überschneiden. Somit ist nicht weiter überraschend, dass zwischen emotionaler 
Befindlichkeit und Angst eine mittlere bis hohe Korrelation mit hoher Signifikanz 
besteht (r=-0,648; p=0,000) und ein hohes Maß an Angst mit einem negativen 
emotionalen Befinden korreliert. Dies wird in Abbildung 10.a besonders deutlich. 
Im Weiteren ergab sich zwischen Lebensqualität und Angst eine statistisch signifikante, 
jedoch geringe Korrelation (r=-0,421; p=0,000). Ein starker Zusammenhang hingegen 
besteht zwischen LQ und Depression. Je weniger depressiv ein 
knochenmarktransplantierter Patient ist, desto besser schätzt er demnach seine eigene 
Lebensqualität ein (r=-0,673; p=0,000). Eine Erklärung hierfür wäre, dass sich 
Depression als negative Grundhaltung in allen Lebensbereichen und im gesamten 
Handeln einer Person manifestieren, wohingegen Ängste sich nur auf Teilbereiche,  
wie zum Beispiel die Psyche bzw. emotionale Lage auswirken und somit nur ein 
schwächerer Zusammenhang besteht. 
Starke Zusammenhänge zwischen Depression und körperlichem Befinden, Depression 
und Lebensqualität, Angst und emotionalem Befinden konnten bereits in anderen 
onkologischen Studien nachgewiesen werden (Skarstein et al. 2000; Hassanein et al. 
2005; Grassi et al. 1996). Die hier vorgestellten Ergebnisse stehen demnach im 
Einklang mit diesen Studien und bestärken wiederum das Ergebnis, dass ein hohes Maß 
an Depression mit einem negativen körperlichen Befinden und einer geringeren 
Lebensqualität zusammenhängen, und dass Patienten mit einem großen Angstwert ein 
negatives emotionales Befinden aufweisen.  
Demnach kann ein Behandler auf Grundlage dieser Ergebnisse 
knochenmarktransplantierte Patienten mit psychischer Beeinträchtigung leichter 
ermitteln und dies in seiner Therapie berücksichtigen. 
6.1.3. Korrelation zwischen „körperlicher Befindlichkeit“/„emotionaler 
Befindlichkeit“/ Lebensqualität und Allgemeiner 
Selbstwirksamkeitserwartung 
Da Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung und Resilienz verwandte Konzepte 
darstellen, deren Abgrenzung teilweise sogar Schwierigkeiten darstellt, sind bei der 
Untersuchung der Zusammenhänge zwischen Lebensqualität, emotionaler und 
körperlicher Befindlichkeit und SWE ähnliche Ergebnisse zu erwarten wie im Hinblick 
auf Resilienz (6.1.1.). Demnach ist nur mit geringen, jedoch signifikanten Korrelationen 
zwischen körperlicher/emotionaler Befindlichkeit und SWE und einer mäßigen 
Korrelation zwischen Lebensqualität und SWE zu rechnen. Die Tatsache, dass laut einer 
Studie von Schumacher et al. (2005) eine größere SWE mit weniger 
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Körperbeschwerden einhergeht, bestärkt die Vermutung, dass zumindest zwischen 
körperlichem Befinden und SWE ein positiver Korrelationskoeffizient zu erwarten ist. 
Entsprechend der Vermutung fällt der Korrelationskoeffizient nach Spearman für den 
untersuchten Zusammenhang zwischen körperlichem Befinden und SWE ähnlich dem 
der Resilienz aus. Es liegt demnach eine geringe signifikante Korrelation vor  
(r=0,285; p=0,013). Diese ist genau wie beim Zusammenhang zwischen Resilienz und 
körperlichem Befinden nur gering und klinisch nicht nennenswert. Sie weist jedoch 
entsprechend der Resilienz (6.1.1.) den Trend auf, dass knochenmarktransplantierte 
Patienten mit einem größeren Maß an SWE tendenziell ein positiveres physisches 
Befinden angeben.  
Zwischen emotionalem Befinden und SWE besteht ebenfalls eine geringe statistisch 
signifikante Korrelation (r=0,370; p=0,001), die wie erwartet zeigt, dass bei 
knochenmarktransplantierten Patienten tendenziell eine bessere emotionale Lage mit 
mehr Selbstwirksamkeitserwartung der Person zusammenhängt. Wie im Theorieteil 
bereits erwähnt, beeinflusst die Stärke bzw. das Ausmaß an SWE die emotionalen 
Reaktionen, die Gedanken und auch das Verhalten der jeweiligen Person  
(Schneider et al. 1987). Bei SWE handelt es sich also um den Glauben an sich selbst 
und eine positive, mentale Einstellung dem Leben gegenüber. Hiernach hätte man auch 
einen größeren Zusammenhang der Skalen vermuten können. Dieser ist jedoch lediglich 
zwischen Lebensqualität und SWE nachzuweisen. Wie vermutet, besteht eine mäßige 
Korrelation (r=0,453; p=0,000). Diese bereits klinisch relevante Korrelation zwischen 
LQ und SWE könnte man wiederum damit erklären, dass ein Patient versucht, seine 
Lebensqualität an vielen Teilbereichen des Lebens zu messen und zu bewerten.  
Er bezieht in seine Bewertung also viele Gegenstandsbereiche ein, die mehr mit der 
Skala zur Bewertung der SWE überlappen als dies bei kleineren Aspekten,  
wie emotionaler und körperlicher Befindlichkeit, die ebenfalls einen Teilaspekt bei der 
LQ-Bewertung bilden, der Fall ist. Hinter diesem Erklärungsansatz steht also die Idee, 
dass es sich bei emotionaler und körperlicher Befindlichkeit um konkrete,  
klarer abgegrenzte Bereiche handelt als bei Lebensqualität, die relativ allgemein 
gehalten ist und somit mehr mit der SWE konfundiert. Diese Erklärung ist jedoch rein 
spekulativ.  
Obwohl es sich um eng miteinander verknüpfte Konzepte handelt  
(Schumacher et al. 2005), fällt der Zusammenhang zwischen Lebensqualität und SWE 
(r=0,453) insgesamt etwas geringer als der Zusammenhang zwischen Resilienz und LQ 
(r=0,587) aus. Eventuell ist dieser Effekt wiederum damit zu erklären, dass die 
Resilienzskala mit ihren 25 Fragen im Gegensatz zur SWE-Skala (10 Fragen) präziser 
einen gemeinsamen Bereich (bezüglich LQ) abdeckt und daher höher korreliert.  
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Auch dieser Erklärungsansatz ist spekulativ. Die Ausprägung könnte auch rein zufällig 
aufgetreten sein. Um dies bewerten zu können, sind weitere Studien notwendig, da auf 
dem Gebiet der Knochenmarktransplantation keine weiteren Untersuchungen zur SWE 
und Lebensqualität vorliegen.  
6.1.4. Korrelation zwischen Resilienz und den HADS Angst- und 
Depressionswerten 
Als Nächstes wurde die Korrelation von Resilienz und Angst bzw. Depression 
untersucht. Da man bei Resilienz ja von einer persönlichen, psychischen 
Widerstandsfähigkeit ausgeht, die den Patienten weniger anfällig für Krankheiten macht 
und die es ihm ermöglicht, schwere Lebenslagen besser zu meistern und zu überstehen 
(siehe Punkt 2.3.), lag die Vermutung nahe, dass ein hohes Maß an Resilienz mit 
niedrigen Angst- und Depressionswerten zusammenhängt. Mehr Resilienz macht den 
Patienten also widerstandsfähiger gegenüber Depressionen und lässt ihn weniger schnell 
von Angst vereinnahmen. Diese Vermutung wird durch die Ergebnisse bekräftigt. 
Demnach besteht zwischen Resilienz und den Angstwerten (r=-0,491; p=0,000) und 
Resilienz und Depression (r=-0,577; p=0,000) eine mäßige, signifikante Korrelation, die 
in Abbildung 15.a und b ebenfalls besonders deutlich werden.  
Mittelgradige, signifikante Zusammenhänge zwischen Resilienz und HADS konnten 
auch in einer Studie von Runkewitz et al. (2006) nachgewiesen werden. Hier bestand 
zwischen Resilienz und Depression ebenfalls eine geringfügig größere Korrelation als 
zwischen Resilienz und Angst. Die Ergebnisse des KMT Kollektivs stehen demnach im 
Einklang mit dieser Studie. Die These, dass eine große psychische Widerstandsfähigkeit 
mit einem geringen Maß an Angst und Depression zusammenhängen, wie zuvor bereits 
vermutet, wird somit wiederum bestärkt.  
6.1.5. Korrelation zwischen Resilienz und Allgemeiner 
Selbstwirksamkeitserwartung 
Da es sich bei Resilienz und Selbstwirksamkeitserwartung um zwei verwandte,  
schwer zu differenzierende Konzepte handelt, ist eine Korrelation beider Konstrukte 
naheliegend. Erwartungsgemäß konnte zwischen Resilienz und Allgemeiner 
Selbstwirksamkeitserwartung von knochenmarktransplantierten Patienten eine hohe, 
statistisch signifikante Korrelation nachgewiesen werden (r∼0,7; p=0,000), die auch in 
Abbildung 16 sehr deutlich wird. Demnach besteht zwischen Resilienz und SWE ein 
großer Zusammenhang, der auch von großer klinischer Relevanz ist. Somit besitzen 
knochenmarktransplantierte Patienten mit einer großen psychischen 
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Widerstandsfähigkeit auch gleichzeitig eine hohe optimistische Kompetenzerwartung. 
Patienten, die ein großes Maß an Resilienz aufweisen, passen sich ihrer Situation an und 
können durch ihre positive Haltung demnach Krankheitssituationen eher meistern.  
Auch in einer Studie von Schumacher et al. (2005) konnte dieser Zusammenhang der 
beiden Konzepte nachgewiesen werden. 
6.2 Gruppenvergleiche 
6.2.1. Vergleich zwischen wenig resilienten bzw. sehr resilienten 
Patienten bezüglich ihrer körperlichen Befindlichkeit, emotionalen 
Befindlichkeit und Lebensqualität 
Um bei den Gruppenvergleichen den Einfluss der Resilienz auf die körperliche und 
emotionale Befindlichkeit sowie die Lebensqualität des Patienten zu untersuchen, 
wurde die Gesamtstichprobe am Median der Resilienz (=144 Resilienzpunkte) geteilt. 
So ergaben sich zwei Gruppen: Patienten mit einer Resilienz ≤ Median (n= 38)  
und > Median (n=37). Da ein großes Maß an Resilienz eine günstige Vorraussetzung für 
den Patienten darstellt, sich an die krankheitsbedingten körperlichen Veränderungen wie 
z.B. Schwäche und Gebrechlichkeit sowie an Nebenwirkungen der Therapie anzupassen 
und diese bewältigen zu können, war zu erwarten, dass resilientere Patienten eine 
positivere körperliche und emotionale Befindlichkeit angeben und ihre Lebensqualität 
höher einschätzen als weniger resiliente Patienten. Entsprechend der Erwartungen 
zeigen sich durchgehend statistisch signifikante Unterschiede zwischen den resilienten 
und wenig resilienten Patienten. So weisen Patienten mit einem höheren Maß an 
Resilienz eine bedeutend bessere körperliche Befindlichkeit (Mann-Whitney-U-Test: 
p=0,041/Abb. 17) und emotionale Befindlichkeit (t-Test: p=0,032/Abb. 18),  
als Patienten mit geringerer Resilienz auf. Hinsichtlich ihrer Lebensqualität bzw. des 
allgemeinen Gesundheitszustandes nach KMT zeigt sich sogar ein sehr signifikanter 
Unterschied zwischen den zwei Gruppen (Mann-Whitney-U-Test: p=0,000).  
Demnach besitzen resiliente knochenmarktransplantierte Patienten insgesamt auch eine 
erheblich größere Lebensqualität. Dies wird in Abbildung 19 deutlich.  
Den hier so gravierenden, signifikanten Unterschied der zwei Resilienzgruppen könnte 
man damit erklären, dass gerade bei der Subskala „Lebensqualität“ des EORTC  
QLQ-C30, die die Frage nach dem allgemeinen Gesundheitszustand und der 
Lebensqualität beinhaltet, viele Teilaspekte mit einfließen. So finden in der 
Beantwortung dieser zwei Fragen sicherlich auch Aspekte der körperlichen und 
emotionalen Befindlichkeit und noch viele andere Teilaspekte Berücksichtigung,  
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an denen die eigene Lebensqualität gemessen wird. Ein Patient, der sich aufgrund 
geringer Resilienz seiner derzeitigen Lage nicht anpassen kann, schätzt demnach bereits 
Teilaspekte (wie die emotionale und körperliche Befindlichkeit) schlechter als 
resilientere Patienten ein. Dies potenziert sich somit in seiner Bewertung der 
Lebensqualität. Eine weitere Erklärungsmöglichkeit für den auffallend gravierenden 
Unterschied der zwei Resilienzgruppen wäre wiederum der Zufall, da sich jedoch 
ähnliche Ergebnisse im Hinblick auf Resilienz in einer Studie von Leppert et al. 2005 
ergaben, liegt der vorab aufgezeigte Erklärungsansatz nahe. 
Bei Leppert et al. 2005 wurde ein negativer, statistisch signifikanter Zusammenhang 
zwischen Resilienz und Körperbeschwerden und eine signifikant positive Korrelation 
zwischen Resilienz und Lebenszufriedenheit nachgewiesen, welche ebenfalls wiederum 
unsere Ergebnisse und Erwartungen bezüglich der Resilienz stützen und bestärken. 
6.2.2. Einflüsse von Alter und Geschlecht 
6.2.2.1. Einfluss des Alters auf die Resilienz 
Das Alter der knochenmarktransplantierten Patienten scheint keinen großen Einfluss auf 
das jeweilige Maß der Resilienz zu haben, denn mittels t-Test ist keine statistische 
Signifikanz (t-Test: p=0,104) nachweisbar. Dieses Ergebnis war zu erwarten, da bereits 
in vorausgehenden Studien kein statistisch signifikanter Alterseffekt nachgewiesen 
werden konnte (Leppert et al. 2005; Schumacher et al. 2005). Es besteht lediglich ein 
leichter Trend dazu, dass Patienten mit einem Alter > Median resilienter als jüngere 
Patienten sind (Abbildung 20.). Der geringe Einfluss des Alters lässt sich sicherlich 
damit erklären, dass es sich bei Resilienz um einen aktiven Anpassungsprozess handelt, 
der jederzeit im Leben, und somit auch in jedem Lebensalter, erlernt werden kann 
(Flach 1980/1988). Auch im fortgeschrittenen Alter spielt die psychische 
Widerstandsfähigkeit eine wichtige Rolle („Resilienz als protektives 
Persönlichkeitsmerkmal im Alter“ (Leppert et al. 2005)). Die leichte Tendenz lässt sich 
vielleicht auch damit erklären, dass der alternde Mensch sich an die neuen 
Gegebenheiten bzw. Einschränkungen im Alter anpassen muss und ihm gerade dieses 
bereits altersbezüglich resiliente Verhalten im Hinblick auf die Krankheitsbewältigung 
zugutekommt. Dieser Erklärungsansatz ist rein spekulativ. Der leichte Alterstrend in der 
Stichprobe könnte ebenfalls zufällig aufgetreten sein. 
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6.2.2.2. Einfluss des Alters auf die Lebensqualität/den allgemeinen 
Gesundheitszustand 
Bei der Untersuchung des Alterseinflusses auf die Lebensqualität bzw. den allgemeinen 
Gesundheitszustand ist ebenfalls kein Alterseffekt zu erkennen (Mann-Whitney-U-Test: 
p=0,948). Demnach hat das Alter der knochenmarktransplantierten Patienten keinen 
Einfluss auf ihre Einschätzung der eigenen Lebensqualität. Die ist auch in Abbildung 21 
zu sehen. Betrachtet man wiederum das Konstrukt Lebensqualität, wird deutlich,  
dass kein anderes Ergebnis zu erwarten war. Bei Lebensqualität handelt es sich um eine 
subjektive Wertung des Patienten, die sich an seinen eigenen Wertestandards und 
individuellen Normen orientiert. Da es sich bei diesen Werten nicht um starre,  
sondern um adaptionsfähige Normen handelt (Diehl et al. 1990), ist also gut 
nachvollziehbar, warum Lebensqualität nicht altersabhängig ist. Patienten sind also 
dazu fähig, ihre Erwartungen sowohl an die Umstände anzupassen, die (wie bereits 
erwähnt) mit der Krankheit zusammenhängen, als auch an die Einschränkungen im 
Alltag, die sich durch fortgeschrittenes Lebensalter ergeben. Insgesamt hat also auch 
das steigende Lebensalter keine relevanten Auswirkungen auf den allgemeinen 
Gesundheitszustand bzw. die Lebensqualität.  
6.2.2.3. Einfluss des Geschlechts der Patienten auf die Resilienz 
Zwischen Männern und Frauen ergab sich im Hinblick auf ihre Resilienz in der 
vorliegenden Untersuchung kein statistisch signifikanter Unterschied  
(t-Test: p=0,665/Abbildung 22). Das jeweilige Maß an psychischer 
Widerstandsfähigkeit erwies sich demnach als vom Geschlecht unabhängige Größe und 
bestätigt somit die Untersuchungen von Wagnild und Young (1993), die ebenfalls 
keinen relevanten Einfluss des Geschlechts auf die Resilienz fanden. In einer anderen 
Studie von Leppert et al. (2005) ergab sich bezüglich Resilienz im Alter hierbei zwar 
ein geringer Geschlechtseffekt, dieser war jedoch sehr gering und somit praktisch auch 
nicht von Bedeutung.  
6.2.2.4. Einfluss des Geschlechts der Patienten auf die Lebensqualität/den 
allgemeinen Gesundheitszustand 
Beim Vergleich zwischen Männern und Frauen bezüglich der Subskala des EORTC 
QLQ-C30 „Lebensqualität/allgemeiner Gesundheitszustand“ war kein 
Geschlechtereffekt erkennbar. Die Lebensqualität bzw. der allgemeine 
Gesundheitszustand der knochenmarktransplantierten Patienten steht demnach 
erwartungsgemäß nicht im Zusammenhang mit dem Geschlecht (Mann-Whitney-U-
Test: p=0,720/Abbildung 23). Dieses Ergebnis überrascht nicht weiter,  
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da bereits anzunehmen war, dass Männer und Frauen im Alltag gleichermaßen von 
einem derartigen Eingriff wie einer Knochenmarktransplantation beeinträchtigt werden.  
 
Wie bereits zuvor erwähnt besitzt die Arbeit Pilotcharakter. Zunächst sollte überprüft 
werden, ob bei der vorliegenden Stichprobe überhaupt Zusammenhänge zwischen den 
erhobenen Variablen bestehen. Zusammenhänge mit der jeweiligen Krankheitsform 
oder der „Zeit seit KMT“ finden daher in der Studie keine Berücksichtigung.  
Die Frage nach Korrelationen zwischen den Parametern Resilienz, Lebensqualität, 
Selbstwirksamkeitserwartung und Angst / Depression mit den Variablen „Grunderkran-
kung“ und „Zeit seit KMT“ soll erst in späteren Schritten untersucht werden. 
 
7. Zusammenfassung -93- 
7. Zusammenfassung 
Ziel der vorliegenden Arbeit war zunächst die Erfassung der drei Subskalen des 
EORTC QLQ-C30 (emotionale Befindlichkeit, körperliche Befindlichkeit und 
Lebensqualität), der HADS Angst- und Depressionswerte, der Resilienz und der SWE 
bei knochenmarktransplantierten Patienten.  
Das untersuchte Kollektiv besteht aus 75 Patienten im Alter von 20-76 Jahren,  
wovon 60% Männer und 40% Frauen sind. Die KMT im Rahmen der Grunderkrankung 
der Patienten lag zum Untersuchungszeitpunkt drei Monate oder bereits länger zurück. 
An Erkrankungen lagen im Patientenkollektiv verschiedene Grunderkrankungen vor. 
Insgesamt waren 70% der Patienten an einer Form von Leukämie erkrankt, 5% litten an 
einer Vorstufe der Leukämie, 15% der 75 Patienten waren an Lymphomen erkrankt, 
weitere 5% litten unter Anämien, bei 3% lag Osteomyelofibrose als Grunderkrankung 
vor und eine Minderheit von 1% litt an MPS. Alle Patienten befanden sich zum 
Zeitpunkt der Datenerhebung in Remission und somit in der ambulanten Phase.  
Es zeigte sich, dass sowohl die Werte der Skala für die emotionale Befindlichkeit,  
für die körperliche Befindlichkeit, als auch für die Lebensqualität der 
knochenmarktransplantierten Patienten, relativ hoch ausfielen. Diese Ergebnisse lassen 
sich einerseits durch die Theorie des Konstruktes Lebensqualität erklären, andererseits 
bestärken sie die These, dass es sich bei Lebensqualität um eine dynamische Größe 
handelt, die auf Veränderungen reagiert (Meran et al. 1998) und die somit auf 
Anpassung an die jeweiligen Lebensumstände basiert.  
Bezüglich der Selbstwirksamkeitserwartung liegen im Patientenkollektiv, entsprechend 
der Erwartungen, ebenfalls relativ hohe Werte vor. Durch die zuvor durchlebte 
Krankheit gehen die Patienten, anscheinend mit größerer Überzeugung weitere schwere 
Situationen und Probleme erfolgreich und selbständig bewältigen zu können, „gestärkt“ 
aus der Situation heraus. Im Hinblick auf die Resilienz ergab sich ein ähnliches Bild. 
Die relativ hohen Scorewerte waren bereits zu erwarten, da Resilienz es dem erkrankten 
Menschen ermöglicht, die Unannehmlichkeiten der Krankheit zu meistern und sein 
Wohlbefinden und Selbstwertgefühl dennoch zu erhalten.  
Im Weiteren wurden Zusammenhänge zwischen den einzelnen Subskalen bzw. Skalen 
untersucht. Bei der Untersuchung der Korrelation von körperlicher und emotionaler 
Befindlichkeit und Lebensqualität mit Resilienz zeigte sich, dass bei einem höheren 
Maß an Resilienz tendenziell auch eine positivere körperliche und emotionale 
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Befindlichkeit angegeben wurde. Hinsichtlich der Lebensqualität ergab sich hierbei 
sogar ein signifikanter Zusammenhang von LQ und Resilienz mit klinischer Relevanz. 
Die in der vorliegenden Arbeit dargestellten Ergebnisse weisen demnach in die selbe 
Richtung, wie eine Studie von Leppert et al. (2005). Hier wurde der Zusammenhang 
von Resilienz und Körperbeschwerden bzw. Lebenszufriedenheit untersucht und ein 
positiver, signifikanter Zusammenhang zwischen Resilienz und Lebenszufriedenheit 
und eine negative, statistische Korrelation zwischen Resilienz und Körperbeschwerden 
nachgewiesen. Ein Zusammenhang der Parameter scheint demnach zu bestehen und 
nicht nur rein zufällig aufgetreten zu sein.  
Nachfolgend wurde der Zusammenhang von körperlicher /emotionaler Befindlichkeit 
bzw. Lebensqualität mit den HADS Angst- und Depressionswerten näher betrachtet. 
Hierbei konnte ein starker Zusammenhang von Depression und den drei Subskalen des 
EORTC QLQ-C30 sowie zwischen Angst und dem emotionalen Befinden 
nachgewiesen werden. Dass es sich hierbei nicht um zufällige Ergebnisse handelt, 
belegen die Studien von Skarstein et al. (2000), Hassanein et al. (2005) und  
Grassi et al. (1996), in denen ebenfalls onkologische Patientenkollektive auf den 
Zusammenhang zwischen Angst bzw. Depression und Lebensqualität untersucht 
wurden. Auch in diesen Studien ließen sich Korrelationen zwischen Depression und 
körperlichem Befinden und Depression und Lebensqualität, sowie zwischen Angst und 
emotionalem Befinden nachweisen. Dies liefert einen weiteren Hinweis für die 
Bedeutung des Zusammenhanges der Konstrukte und ermöglicht für die Behandlung 
von knochenmarktransplantierten Patienten - nach einem „Screening“ auf psychische 
Beeinträchtigungen in Form von Angst und Depressionen - die Berücksichtigung dessen 
in der folgenden Therapie.  
Zwischen den drei Subskalen des EORTC QLQ-C30 und der Allgemeinen 
Selbstwirksamkeitserwartung wurden ähnliche Zusammenhänge wie hinsichtlich der 
Resilienz nachgewiesen. Dies ist nicht weiter verwunderlich, da es sich bei SWE und 
Resilienz um verwandte Konzepte handelt (Schumacher et al. 2005), die entsprechende 
Ergebnisse bereits nahe legten. Es besteht demnach lediglich zwischen SWE und LQ 
eine mäßige Korrelation. Bezüglich emotionaler und körperlicher Befindlichkeit kann 
nur von der Tendenz geredet werden, dass Patienten mit einem höheren Maß an SWE 
ein besseres körperliches und emotionales Befinden angeben. Ob zwischen den beiden 
Skalen nun wirklich ein Zusammenhang besteht oder ob die Ergebnisse in der 
vorliegenden Studie rein zufällig  aufgetreten sind, bleibt fraglich. Um dies genauer 
bewerten zu können, sind weitere Untersuchungen auf dem Gebiet der KMT notwendig, 
die den Zusammenhang von SWE und LQ untersuchen.  
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Hinsichtlich des Zusammenhangs von Angst bzw. Depression und Resilienz wurde 
durch die Ergebnisse der vorliegenden Studie die These bestärkt, dass ein höheres Maß 
an Resilienz den Patienten weniger anfällig für psychische Beeinträchtigung bzw. 
Labilität und demnach auch für Angst und Depressionen macht. So bestehen sowohl 
zwischen Angst und Resilienz, als auch zwischen Depression und Resilienz, mäßige 
Korrelationen. Dieser Zusammenhang konnte ebenfalls in einer Studie von  
Runkewitz et al. (2006) nachgewiesen werden.  
Bei den Korrelationsuntersuchungen wurde abschließend der Zusammenhang von 
Resilienz und SWE näher betrachtet. Da es sich um inhaltlich verwandte Konzepte 
handelt und bereits in einer Studie von Schumacher et al. (2005) ein Zusammenhang 
beider Konstrukte nachgewiesen werden  konnte, wurde eine hohe Korrelation beider 
Parameter erwartet. Erwartungsgemäß ergab sich eine hohe, statistisch signifikante 
Korrelation, die wiederum den bedeutenden Zusammenhang beider Konzepte 
untermauert.  
Neben der Untersuchung von Zusammenhängen der einzelnen Konstrukte ist die 
Analyse möglicher Einflussfaktoren ebenfalls wichtiger Bestandteil der vorliegenden 
Arbeit. So wurden zunächst Gruppenvergleiche zwischen wenig resilienten bzw. sehr 
resilienten Patienten (Resilienz ≤ Median von 144 RS-Punkten und > Median) 
bezüglich ihrer körperlichen Befindlichkeit, emotionalen Befindlichkeit und 
Lebensqualität gemacht. Dabei ergaben sich durchgängig signifikante Unterschiede 
zwischen resilienten und weniger resilienten KMT Patienten. Hinsichtlich des 
Einflusses der Resilienz auf LQ ergaben sich sogar sehr signifikante Unterschiede. 
Demnach weisen Patienten mit einem höheren Maß an Resilienz eine deutlich bessere 
körperliche und emotionale Befindlichkeit und eine erheblich größere LQ auf als 
weniger resiliente.  
Im Weiteren wurde der Einfluss des Alters auf die Resilienz untersucht. Hierbei wurde 
ebenfalls ein Gruppenvergleich, diesmal zwischen Patienten ≤ medianem Alter vs.  
> medianem Alter (Altersmedian=48 Jahre; N=75), gemacht. Insgesamt ist kein 
statistisch signifikanter Alterseffekt nachweisbar. Dies lässt sich sicherlich auch damit 
erklären, dass Resilienz zu jedem Lebensalter erlernt werden kann (Flach 1980/1988). 
Es besteht lediglich ein Trend dazu, dass ältere Patienten durchschnittlich (etwas) 
resilienter als jüngere sind. In den bereits zuvor schon erwähnten Studien von Leppert et 
al. (2005) und Schumacher et al. (2005) konnte das Alter genauso wenig wie in der 
vorliegenden Studie als Einflussfaktor auf die Resilienz identifiziert werden.  
Bei der Einschätzung der eigenen LQ spielt das Alter ebenfalls keine nennenswerte 
Rolle. Auch hierbei ist somit kein Alterseffekt zu verzeichnen, was sicherlich wiederum 
mit der Beschaffenheit des Konstruktes Lebensqualität als subjektive Wertung des 
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Patienten, die sich an adaptionsfähigen Normen orientiert, zusammenhängt. 
Abschließend wurde das Geschlecht als mögliche Einflussgröße auf Resilienz und 
Lebensqualität durch einen Gruppenvergleich zwischen den männlichen und weiblichen 
Patienten untersucht. Das jeweilige Maß an Widerstandsfähigkeit erwies sich jedoch als 
vom Geschlecht unabhängige Größe und untermauert somit Untersuchungen von 
Wagnild und Young (1993), die ebenfalls keinen Geschlechtereffekt nachweisen 
konnten. Bei Untersuchungen bezüglich der LQ war auch kein Geschlechtereffekt 
nachweisbar. Doch auch dieses Ergebnis erstaunt nicht weiter; war doch zu erwarten, 
dass sowohl Männer als auch Frauen gleichermaßen von einem so schweren Eingriff 
(wie einer KMT) beeinträchtigt werden.  
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